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En Colombia, el panorama del enfoque de reducción y mitigación de riesgos y 
daños del consumo de sustancias psicoactivas- con énfasis en un tratamiento del 
tema enfocado hacia el reconocimiento de los Derechos Humanos, no ha sido 
contemplando en los ejercicios de acción de los gobiernos. Históricamente, 
Colombia ha tenido una tradición prohibicionista, referente al consumo de 
sustancias psicoactivas. Sin embargo, desde los años ochenta- sobre lo que se 
ahondará en el capítulo I, se fortaleció la economía ilegal de producción y 
exportación de cocaína, marihuana y heroína, y ésta se convirtió en el motor de la 
guerra interna.  
 
Esta producción creciente, dio paso a acciones por parte del gobierno de Estados 
Unidos en el país, a través del Plan Colombia, en el marco de la llamada Guerra 
contra las drogas. A partir de que se presupuestó gran cantidad de dinero e 
intervención militar estadounidense en el país, se fortaleció la persecución a los 
eslabones más débiles de la cadena productiva: los cultivadores y consumidores.  
 
No sólo dentro de las políticas del gobierno actual, sino históricamente se han 
promovido, por un lado, la erradicación forzosa y fumigaciones de cultivos de 
marihuana, coca y amapola, y, por otro lado, la penalización de la dosis mínima y 
el estigma social. En este sentido, no hay acciones encaminadas hacia los 
eslabones fuertes de este gran mercado ilegal, porque, como se mencionó, éste 
es precisamente el que ha venido siendo el motor económico de la guerra interna, 
estando involucrados todos los actores armados, varios de la clase dirigente y 
mafias.  
 
Por lo tanto, la llamada Guerra contra las drogas ha agudizado la violencia en la 
guerra interna del país. Incluso organismos como la ONU, han reconocido los 
efectos nefastos de estas estrategias, en términos de derechos humanos de las 
poblaciones, siendo el aumento del desplazamiento forzado en zonas de 
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presencia de cultivos. Según PACIFISTA- proyecto en red enfocado en contenido 
sobre derechos humanos en Colombia, el último informe de la ONU del presente 
año, en lugares como el sur de Córdoba y el norte de Antioquia, ha aumentado el 
desplazamiento forzado, homicidios y torturas, a causa de enfrentamientos entre 
grupos armados por control de territorio de cultivos específicamente. 
 
Una de las razones por las cuales empezó a emerger el cambio de paradigma 
respecto al consumo de sustancias alrededor del mundo, fue las consecuencias 
que tuvo el prohibicionismo aplicado en las distintas sociedades. Y, por otro lado, 
escenarios problemáticos de consumo a cielo abierto, que generó conflictos en 
términos de salud pública. Por ejemplo, el consumo masivo de heroína en algunos 
países de Europa en los años setenta y ochenta, según el Observatorio de Drogas 
de Colombia.  
  
Fue necesario integrar los Derechos Humanos a la perspectiva del consumo de 
sustancias psicoactivas, consolidando este enfoque de reducción de riesgos y 
mitigación de daños del consumo de sustancias psicoactivas. Las primeras 
estrategias con este enfoque alrededor del mundo- a mediados de los años 
ochenta, fueron hacia personas que se inyectaban drogas. En primer lugar, con la 
entrega de material de inyección higiénica y posteriormente con la habilitación de 
lugares de atención y salas de consumo. 
 
En Colombia, la llegada de la heroína y las prácticas de inyección, fue un 
fenómeno que se contempló tardíamente- según Felipe Cuervo, sociólogo y 
cabeza de los proyectos de reducción de riesgos y daños en Bogotá-. Por lo cual, 
cuando se empezaron a implementar estas estrategias, en una primera etapa con 
el Proyecto CAMBIE, de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
inyectables, en varias ciudades del país ya había consumos problemáticos, como 




Por lo cual fue necesario ir replanteando las acciones encaminadas precisamente 
hacia la reducción de riesgos, teniendo en cuenta la vulnerabilidad de esta 
población en términos de riesgos asociados a la práctica de inyección y al 
contagio de enfermedades como el VIH/ SIDA y hepatitis. No sólo se tenían en 
cuenta estos factores, en términos de salud, sino también respecto al contexto 
individual y colectivo de esta población, teniendo en cuenta la integralidad del 
enfoque de reducción de riesgos y daños.  
 
A pesar de que este sea un eje y un lineamiento dentro del Ministerio de Salud y 
que se hayan hecho estrategias encaminadas hacia la reducción de riesgos y 
daños del consumo, por un lado, una prevalencia de estas acciones encaminadas 
hacia el intervencionismo, y por otro lado, la criminalización y patologización del 
consumo de sustancias, especialmente las inyectables., con el actual gobierno, 
estas acciones pierden cada vez más su fuerza, en términos de financiación y 
materialización.  
 
Este trabajo es una aproximación de caso con un proyecto específico el cual tuvo 
transiciones en su desarrollo. El primer capítulo es una gran contextualización de  
este enfoque de la integración de derechos humanos con la de reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables- desde la incidencia para 
la población consumidora, como para la sociedad, las relaciones y diálogos 
institucionales, quienes efectúan las decisiones estructurales de este enfoque; el 
capítulo II se centra en cómo se desarrolló el trabajo de investigación, en términos 
de integración teórica y metodológica: en primer lugar se explican los conceptos 
teóricos claves para el desarrollo de la investigación, y, posteriormente cómo se 
integran los recursos metodológicos, como lo fueron las entrevistas estructuradas, 
los grupos focales, la observación participante y no participante y sus respectivos 
análisis; finalmente el tercer capítulo profundiza sobre la transición de esta 
estrategia de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables 






La importancia del enfoque de integración de la reducción de riesgos y daños del 
consumo de sustancias psicoactivas: la perspectiva de derechos humanos y la 
salud. 
 
1.1 Caracterización del consumo y el consumo de sustancias inyectables:   
 
El presente trabajo se desarrolla desde la perspectiva de reducción de riesgos y 
daños del consumo de sustancias psicoactivas, la cual busca incorporar la salud 
pública y los derechos humanos a las intervenciones con consumidores de 
sustancias psicoactivas en la política pública de los países. Esta investigación se 
hizo a partir de las estrategias de reducción de riesgos y daños de personas 
que consumen drogas inyectables en la ciudad de Bogotá.  
 
En este sentido se aborda el concepto de consumo desde la perspectiva de 
Bauman, en su noción  de la vida y la sociedad líquida, centrándose en los 
procesos de consumo, que se ha intensificado a través del mercado. Bauman 
señala que la intención del mercado es convertir los actos de consumo 
en compulsivos, a través de la reducción de su utilidad de consumo, o incluso 
fugacidad del mismo: "Los actos del consumo tienen un final bien definido: sólo 
duran ese período y ni un momento más” (Bauman, 2005, p. 86)  
 
El consumo se basa en 'la satisfacción de los deseos' y el mercado promueve una 
economía de la no satisfacción, es decir, es una satisfacción fugaz, o si no la 
demanda caería considerablemente amenazando al mercado del consumo. De 
esta manera, el mercado crea la necesidad para que se vuelva constante, y para 




“El consumismo impulsado por las grandes empresas está teniendo unos enormes 
efectos psicológicos, no sólo en las personas, sino también en nuestro planeta. La 
psicología tiende a individualizar en exceso los problemas sociales. Cuando lo 
hacemos, acabamos culpando a la víctima, en este caso concreto, atribuyendo el 
materialismo principalmente a la persona e ignorando la ingente cultura 
empresarial que tantos aspectos de nuestra vida está invadiendo" (Bauman, 2005, 
p.16) 
 
El consumo de sustancias psicoactivas no escapa a esta lógica de consumo 
líquida. La insatisfacción, en este caso, tiende a que aparezcan cosas como las 
adicciones. Como se mencionó anteriormente, pasa de ser una necesidad, ocio, o 
cualquier otra cosa a una compulsión o adicción. El mercado de consumo de 
sustancias psicoactivas tiene esto como principal objetivo: la demanda debe 
mantenerse e incrementarse. Por eso, las lógicas de este mercado- tanto legal 
como ilegal- intensifican la compulsión o adicción de los consumidores. La 
satisfacción debe ser cada vez más fugaz y la insatisfacción debe ser constante.  
 
La heroína- y las sustancias por vía inyectada- resultan potencialmente más 
adictivas por el modo de consumo y por la composición misma de la sustancia. La 
heroína es una extracción de la morfina, la cual a su vez es una extracción 
semisintética de la amapola. Los opiáceos derivados de esta plata, en un principio- 
incluyendo la heroína- fueron usados como potentes analgésicos. 
  
Según el Observatorio de Drogas de Colombia, en 1898 Bayer lanzó un presunto 
jarabe de heroína para la tos, pero posteriormente con algunos análisis de 
laboratorio- casi una década después- se concluyó que era más adictiva que la 
morfina, teniendo en cuenta el abuso de consumo que se había presentado, sobre 
todo en China, de lo cual se hablará más adelante. Hasta 1913, Bayer detuvo la 
producción de heroína y fue borrado de los archivos oficiales.  
 
Entre 1900 y 1906, aparecieron opiáceos semisintéticos, como la morfina y la 
heroína, los cuales fueron implementados medicinalmente en un inicio. Alrededor 
8 
 
de 1910-1918, aparecen las primeras prácticas de inyección en países de Oriente 
Medio y China, con jeringas artesanales. Posteriormente, cuando la producción y 
exportación de heroína empezó a expandirse, la práctica de inyección 
también. (Observatorio de drogas de Colombia, 2016) 
 
Durante las siguientes décadas, la ONU creó una Comisión de Drogas 
Internacional, la cual se reunía periódicamente y clasificaban las drogas y su 
potencial peligro de adicción, según iban saliendo- algunas de las cuales se 
mostrará más adelante-. Y también para analizar qué se hacía en términos de 
política en los países del mundo. No fue sino hasta la década de los ochenta, 
cuando se empezó a abordar y a implementar la perspectiva de derechos 
humanos al consumo de sustancias- específicamente inyectables-.   
 
 1.2 Cómo surge la perspectiva de reducción de riesgos y daños del 
consumo de sustancias psicoactivas.   
 
Inicialmente, la reducción de riesgos y daños se empezó a trabajar a partir de los 
sistemas de abordaje comunitario, organizaciones de base y de la sociedad civil, 
en los cuales se trabajan problemáticas sociales con población habitantes de calle 
y consumidora de sustancias psicoactivas. El abordaje que se empieza a 
introducir, es con la intención de generar herramientas efectivas entre los usuarios 
activos- la población mencionada anteriormente-, y servicios de salud integrales, 
los cuales también incluyan la posibilidad de desintoxicación voluntaria.  
 
De hecho, las primeras estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo 
de sustancias psicoactivas, fueron en torno a la práctica de inyección. El boom de 
consumo de heroína se dio durante la década de los setenta y ochenta en Europa, 
sobre la cual se ahondará específicamente más adelante. Según un documento de 
la Universidad de Granada titulado “Heroína en Europa, 1977-1996. Balance de 
una crisis de drogas” de Juan Gamella, este consumo masivo de heroína impactó 
fuertemente en la sociedad, ya que muchos jóvenes perdieron la vida por sus 
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prácticas y hábitos de consumo, en su mayoría, por sobredosis y por 
enfermedades de transmisión por vía inyectada o sexual.  
 
Se debe aclarar que esta perspectiva de reducción de riesgos y daños, nació para 
contrarrestar los efectos de la perspectiva prohibicionista de la Guerra contra las 
drogas, perspectiva orientada por el presidente Nixon en los años ochenta. Como 
lo indicó la Convención de Drogas de las Naciones Unidas, en el encuentro anual 
internacional para hablar sobre política de drogas, las medidas prohibicionistas 
han fracasado, y fue necesario pensar en alternativas diferentes.  
 
El ejercicio prohibicionista empezó con prácticas violentas de persecución y 
encarcelamiento, hacia ciertas poblaciones, excepto hacia realmente el eslabón de 
producción y distribución de este mercado ilegal, ya que existe cierto juego del 
mercado de regulación de exportación e importación de la droga, en donde entran 
a jugar muchos intereses económicos y políticos.  
 
Entonces, el prohibicionismo se centra en la persecución, el encarcelamiento del 
consumidor, y también, como sucedió con una de las estrategias de la ‘Guerra 
contra las drogas’, para justificar la intervención militar estadounidense en los 
Andes y aspersión de cultivos de marihuana, coca y amapola por avionetas 
también estadounidenses (Vargas, 2004). La economía de la droga, bajo la lógica 
prohibicionista, se convirtió en un motor principal de la guerra y la violencia.   
 
En 1968 empezó esta llamada ‘Guerra contra las drogas’ en Estados Unidos, 
durante la presidencia de Richard Nixon. Es muy importante tener en cuenta el 
contexto, y la revolución cultural de este año, no sólo en E.U, sino también en 
Europa. Junto a este auge cultural, también empezó la experimentación con 
sustancias psicodélicas como el LSD.  
 
Esta ‘guerra contra las drogas’ tenía como principal objetivo la población 
consumidora: persecución, penalización y encarcelamiento para los consumidores 
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de psicoactivos, según la Comisión Asesora para la política de drogas en 
Colombia. Entre sus estrategias, la guerra contra las drogas, no tenía el actuar 
sobre las redes de tráfico, sino directamente hacia el consumidor, como se 
mencionó anteriormente. Posteriormente, esta política fue implementada en varios 
países del mundo- incluyendo Colombia- y, asimismo, se fue ajustando 
dependiendo del contexto histórico y social.  
 
En 1994, John Ehrlichman- asesor de política interior de Nixon- indicó en una 
entrevista por la Revista Harper, que la “guerra contra las drogas” estaba enfocada 
hacia la ‘izquierda antiguerra’- teniendo en cuenta el contexto de la Guerra en 
Vietnam- y los negros. Estos eran los enemigos principales del gobierno de Nixon. 
Entonces, entre las estrategias de la ‘guerra contra las drogas’, estaban estas 
poblaciones como objetivo principal. Durante esta estrategia, hubo promoción de 
estigmas y prejuicios contra estas poblaciones.  
 
Y, por otro lado, empezó una experimentación más intensa con estas nuevas 
sustancias- como el LSD- para potenciar sus efectos negativos e implementarlos 
en la juventud. Esta experimentación también hizo parte de la ‘guerra contra las 
drogas’ del presidente Nixon. Pero esta no fue la primera vez que se usó la droga 
como una forma de control social (Espinosa, 2016) 
 
En este sentido, del uso de sustancias como formas de control social, en el 
texto El imperio chino escrito por Herbert Franke, en el año 1985, se describen los 
factores principales de la llamada Guerra del opio. Entre estos estaban: La 
burocracia china, el aumento en la población, la economía precaria, las 
debilidades monárquicas, los levantamientos civiles y el aumento de las 
exportaciones de opio de parte de la Compañía de Indias Orientales (Inglaterra). 
Este último factor, liberó alarmantemente el tráfico de opio y desató conflictos 
bélicos por las distintas posturas políticas y económicas entre China e Inglaterra, 




A parte de la devastación económica, China sufrió grandes pérdidas en su 
población. Antiguamente, el opio era utilizado con fines medicinales, pero 
posteriormente, con el aumento exhaustivo de su producción, la población china 
comenzó a decaer, y podría concluirse, que esta era una estrategia de Inglaterra 
como mecanismo de control, lo que posteriormente llevó a conflictos bélicos, y 
dentro de algunas comunidades chinas, la prohibición del opio. 
  
En este sentido, se ven indicios históricos de cómo la manipulación de sustancias- 
e incluso de plantas y medicina- se ha convertido en una forma de control social, 
por diferentes razones. Por ejemplo, en el caso de Inglaterra y China, aparte de 
ser económica, era para ejercer poder y control sobre la población. En el caso de 
Nixon, fue para mantener dócil a la juventud ‘antiguerrerista’.  
 
Actualmente, la mayor razón para manipular sustancias y drogas, es económica. 
El prohibicionismo se ha convertido en el motor principal para la economía de la 
ilegalidad de las drogas, y a su vez, de la guerra. Bajo la lógica prohibicionista 
guerrerista, existe una supremacía económica de grupos que manejan el mercado 
de la droga, la manipulación de esta, y los ejercicios de poder y violencia sobre los 
territorios.   
 
Francisco E. Thoumi, -economista del país, enfocado en los debates y políticas de 
drogas alrededor del mundo y especialmente acá en Colombia- hace un paralelo, 
en términos de las dinámicas del mercado ilegal de la droga, entre Colombia y 
Afganistán. El primer paralelo entre los dos países, es que antes de la prohibición 
de la cocaína y la heroína, Colombia y Afganistán no producían ninguna de estas 
respectivamente.  
 
Según Thoumi, en su libro “El imperio de la droga”, publicado en el 2001, la 
prohibición crea ventajas competitivas en los países donde tengan los recursos y 
factores necesarios para la producción, en este caso concreto, es la debilidad en 
su estructura política, la cual en cada país se ha desarrollado históricamente 
diferente, pero que se evidencia en la implementación del mercado ilegal, siendo 
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los principales productores y exportadores del mercado de la cocaína en 
Colombia, y heroína en Afganistán. 
 
Las fumigaciones de los cultivos de marihuana en México- estrategia de la guerra 
contra las drogas- hizo necesario buscar otros lugares, que tuvieran su estructura 
política debilitada y los recursos para producirla. Este lugar fue Colombia. 
Posteriormente, los cultivos de coca- que han sido de uso ancestral- se 
convirtieron en blancos para la producción y exportación de cocaína. El auge se 
desarrolló en los años ochenta, con la consolidación de los carteles de Medellín y 
Cali. (Páez, 2014) 
  
Colombia ya había vivido la violencia, sin embargo, la aparición de estos, del 
mercado y auge de la cocaína, los intereses del mercado y grupos armados, hizo 
de este mercado el motor económico del conflicto armado. Esto se acentuó con el 
Tratado de Extradición (Páez, 2014). El control por los territorios, la producción, la 
exportación y los intereses de los distintos actores- narcotraficantes, grupos 
armados y políticos- agudizó el conflicto armado y las prácticas narcoterroristas se 
desataron. 
   
De igual forma, hubo un declive del sistema político, ya que hubo financiamientos 
de campañas y nexos de muchos políticos con narcotraficantes y grupos armados. 
Estos acontecimientos crearon más tensión con Estados Unidos, por lo cual el 
país tuvo que tomar medidas. Durante el mandato de Samper, se desarticulo el 
cartel de Cali. Sin embargo, la producción y el control de los territorios seguían en 
disputa, a través de los grandes grupos armados y narcotraficantes. Además, el 
apoyo y poder político continuaban.   
 
La Guerra contra las Drogas, aumentó los costos de la industria ilegal, no sólo en 
términos económicos, sino en términos de violencia, desplazamiento, tortura, 
expropiación de tierras, persecución y graves crímenes de lesa humanidad. Por lo 
tanto, la Guerra contra las Drogas niega el impacto de los procesos sociales, 
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políticos, económicos y culturales que han llevado el desarrollo de la industria 
ilegal.   
 
Según Juan Carlos Hidalgo, analista de políticas públicas en Latinoamérica, la 
prohibición de las drogas ha hecho del narcotráfico un negocio extremadamente 
lucrativo, ya que los costos de la distribución, más que de la producción, aumentan 
exponencialmente, así los precios también crecen. Por otro lado, los narcóticos se 
hacen más potentes, la calidad sanitaria empeora y el sistema penal, se centra 
más en estos asuntos- enfocado en el consumidor- que en otros delitos.  
 
 
Hidalgo toma el ejemplo de Portugal, en términos de política pública de droga:   
 
“Dentro de este contexto, el caso de Portugal ha recibido particular atención. En el 
2001 ese país se convirtió en la primera nación en despenalizar oficialmente el 
consumo de todas las drogas, incluyendo la cocaína y la heroína. Un estudio del 
Glenn Greenwald publicado el año pasado por el Cato Institute encontró que “la 
despenalización no había tenido efectos adversos en las tasas de consumo de 
drogas en Portugal”, las cuales “en muchas ocasiones se encuentran ahora entre 
las más bajas de la Unión Europea 
 
El estudio encontró que el nivel de narcotráfico, medido por el número de 
convicciones relacionadas al tráfico de drogas, también había caído. Y la 
incidencia de otros problemas relacionados con las drogas, incluyendo el número 
de enfermedades transmitidas sexualmente y las muertes por sobredosis, ha 
“declinado dramáticamente”. El porcentaje de usuarios de heroína que se inyecta 
la droga cayó del 45 por ciento antes de la despenalización al 17 por ciento 
actualmente, ya que la nueva ley facilita los programas de tratamiento. Esto ha 
contribuido para que los drogadictos representen actualmente el 20 por ciento de 
los casos de VIH en Portugal, un número significativamente inferior al 56 por ciento 
antes de la ley. Además, ya que los drogadictos ya no temen a ser castigados 
como criminales, un número creciente de ellos busca ayuda. El número de adictos 
registrados en programas de sustitución de drogas aumentó de 6.000 en 1999 a 
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24.000 en el 2008, todo esto, vale enfatizar, sin que se presentara un aumento en 
el consumo de drogas” (Hidalgo, 2010, p.3).  
 
En Colombia fue necesario replantear las políticas de consumo de sustancias, 
orientadas hacia el prohibicionismo, y proponer otras alternativas. Por un lado, por 
los estragos guerreristas y económicos, mencionados anteriormente, y, por otro 
lado, por los riesgos y vulnerabilidad existentes directamente relacionados a las 
prácticas de consumo, en especial, las prácticas de consumo por vía inyectada. 
En este sentido, aparecen estrategias de reducción de riesgos y daños, abordadas 
de múltiples maneras en el mundo.   
 
 
1.3 Los tratados de la Convención de Drogas de las Naciones Unidas y 
contextos:  
 
En 1961 se hizo la primer Convención de Drogas de las Naciones Unidas, la cual 
se estructura a partir de tres grandes tratados de Naciones Unidas, entre 1972 
hasta 2017, los cuales conforman el marco legal internacional del régimen del 
control mundial de las drogas. La Convención de Drogas se desarrolló en un 
contexto en el cual se hizo necesario construir un marco jurídico para el control del 
consumo de sustancias psicoactivas.  
 
Según TNI- Translation Institute- en un informe acerca de la historia de la 
Convención de Drogas de Naciones Unidas-, el consumo de sustancias 
psicoactivas en Estados Unidos estaba preocupando al gobierno a principios del 
siglo XX. Por ejemplo, en1909 por el creciente consumo de opio. Entonces, en 
1912 se hizo el primer Convenio Internacional del Opio de la Haya, el cual tenía un 
carácter normativo y de control de las exportaciones, pero no de la ilegalidad del 




Posteriormente, en la Convención de 1925, Estados Unidos y China abandonaron 
las negociaciones con las Naciones Unidas porque consideraron que las medidas 
adoptadas, no eran lo suficientemente asertivas para combatir con esta 
problemática del consumo. Estos países tenían una postura más prohibicionista. 
Incluso, Estados Unidos intentó prohibir su consumo, cultivo y usos incluso 
terapéuticos, pero fracasó porque no tenía el apoyo de las potencias europeas, las 
cuales tenían grandes monopolios del tráfico de opio, morfina, cocaína y heroína.  
 
Pero, después del triunfo de Estados Unidos en la Segunda Guerra Mundial, la 
influencia de este, presiona a las Naciones Unidas y se visualiza un panorama 
prohibicionista y antidrogas alrededor del mundo. En 1948, se modifican los 
acuerdos pasados sobre la reglamentación del uso y la producción de drogas, y se 
hace el ‘Protocolo de París’, el cual somete a la fiscalización internacional ciertas 
drogas no comprendidas en la Convención de 1931, para limitar la fabricación y 
reglamentar la distribución de estupefacientes”.  
 
En 1961 se hace una Convención Única, la cual sustituyó los acuerdos anteriores, 
implementando puntos que nunca se habían acordado. Según TNI, este acuerdo 
es prohibicionista puntalmente sobre la producción y oferta de estupefacientes. Se 
pretendía abolir el consumo de cannabis y cocaína en cierto plazo de tiempo. 
  
En esta Convención se hicieron cuatro listas, clasificando las sustancias 
psicoactivas, dependiendo de su “nivel de daño y adicción”. En la lista I, las 
clasifican como altamente adictivas, y, por lo tanto, de probable uso indebido 
(cannabis, opio, heroína, metadona, cocaína, hoja de coca y oxicodona). En la 
lista II, están las que son un poco menos adictivas que la lista anterior 
(codeína, dextropropoxifeno). En la lista III, están los preparados que contienen 
una baja cantidad de estupefacientes como la codeína y la cocaína entre el 2,5% y 
el 0,1%. Y, en la última lista, sustancias con “particularidades muy peligrosas y 
escaso o nulo valor terapéutico”, que también aparecen en la Lista I- el cannabis y 
la heroína-.  
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Como se evidencia, durante la década de los cincuenta, se gestó un panorama 
prohibicionista en la Convección de drogas de las Naciones Unidas, comandado 
principalmente por Estados Unidos. Se incluye a la hoja de coca y el cannabis 
como sustancias altamente peligrosas y adictivas y además con un escaso o nulo 
valor terapéutico, teniendo en cuenta que tanto la hoja de coca y el cannabis han 
sido usados ancestralmente de varias formas medicinales.  
 
En este punto, se evidencia la prohibición radical, y no precisamente enfocada 
hacia el tráfico y la economía de la droga, sino directamente hacia los 
consumidores. Asimismo, se aprovecharon para clasificar sustancias medicinales 
como drogas potencialmente peligrosas, negando directamente su carácter 
medicinal.  
 
Así como la política de Nixon Contra las drogas tenía como objetivo la población 
afroamericana y el movimiento anti-guerra, podría pensarse que antecede como 
objetivo la población indígena y comunidades ancestrales que hacen y hacían uso 
de estas. Asimismo, contra los mexicanos, quienes tenían grandes cultivos y 
comercialización de cannabis, gestando la estigmatización y los prejuicios, no 
solamente hacia las sustancias psicoactivas, sino también hacia poblaciones 
específicas, quienes en algún sentido representaban una amenaza.  
 
Posteriormente, en la década de los setenta, se hizo necesario hacer nuevos 
listados, teniendo en cuenta la nueva gama de sustancias psicoactivas que 
empezaron a circular- anfetaminas, barbitúricos, benzodiacepinas y las drogas 
psicodélicas-.  
 
En la Lista I están drogas particularmente peligrosas y de nulo valor terapéutico- el 
LSD y el MDMA (metilendioximetanfetamina) y la catinona-. En la lista II están las 
que representan menor riesgo y con un escaso valor terapéutico – dronabidol y las 
anfetaminas-. En la lista III están las sustancias que representan un gran riesgo 
para la salud pública y de un alto valor terapéutico o moderado- barbitúricos y 
buprenorfina-. En la lista IV están las que representan riesgo de uso indebido y un 
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menor riesgo a la salud pública, y de alto valor terapéutico alto o moderado- los 
tranquilizantes, incluido el diazepam-.  
 
En este punto, aparecen sustancias que están entre la legalidad, la ilegalidad, los 
usos terapéuticos, los riesgos e impactos en la salud pública. Por lo tanto, fue 
necesario hacer una nueva lista, con estas especificaciones. Los países se 
encontraban en dilemas de carácter legal, teniendo en cuenta que varias de las 
drogas que salieron en la década de los setenta, eran suministradas para 
tratamientos específicos. Por lo que debían hacer un tipo de control sobre su 
circulación y restricción.  
 
En la década de los ochenta, el mercado y la economía de la droga empieza a ser 
un motor para las guerras del mundo. El incremento de la demanda de sustancias 
como la cocaína, el cannabis, la heroína y opiáceos, desató también el incremento 
de la producción y cultivo de éstas, en países latinoamericanos en su mayoría. 
Generando escenarios de graves conflictos sociales, por lo cual se utilizó el 
contexto para implementar con mayor rigor las medidas prohibicionistas.  
 
Se debe tener en cuenta el juego económico que se presenta, teniendo en cuenta 
que la droga, durante esta década, entra a ser un eje fundamental para las 
economías de los países. Por lo tanto, los gobiernos tienen que empezar a regular 
esta economía emergente que estaba entre la legalidad y la ilegalidad. Entonces 
empiezan a hacer estrategias para regular ese mercado, pero, por otro lado, 
deben hacer el control prohibicionista. Es un juego con doble cara. 
  
Después del auge de la guerra contra las drogas del presidente Nixon, se 
empezaron a hacer las primeras intervenciones, las cuales fueron en los Andes, 
con el despliegue de ejército estadounidense, para hacer entrenamientos de lucha 





Según un informe de la Universidad de Maryland titulado: “Evaluando la Política de 
Drogas de los Estados Unidos”, por el profesor Peter Reuter  en los años ochenta, 
en Estados Unidos se desató una epidemia del consumo de crack sustancia la 
cual, de hecho, nació en Colombia- generando así un encarcelamiento masivo de 
jóvenes, en especial negros. Debido al panorama, Estados Unidos hizo un llamado 
a las Naciones Unidas y a los países del mundo para sumarse a la guerra contra 
las drogas. Y, en 1988 fue necesario implementar sanciones penales a quienes 
se involucrarán con la producción, tráfico y posesión de sustancias psicoactivas- 
incluyendo la extradición- en la Convención.  
 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que dentro de los acuerdos el ‘uso de la 
droga’ no se considera como un delito exactamente, esto quiere decir que los 
tratados no exigen a los países prohibir el uso, sino un control estricto sobre la 
producción y tráfico de estas, teniendo en cuenta las características de usos 
terapéuticos o no, asimismo, las características entre la legalidad y la ilegalidad.  
 
En este punto sucede algo muy particular, ya que dentro de los acuerdos se omite 
acerca del uso de la droga como tal, por lo tanto, el uso no representa medidas 
penales ni punitivas. La prohibición estaría enfocada a los eslabones fuertes de 
producción y tráfico, pero en la práctica no es así, teniendo en cuenta que la 
práctica del prohibicionismo en los países, se enfoca hacia el eslabón más débil 
que es el consumidor.  
 
Entonces, según Reuter, empiezan algunas conjeturas e indagaciones acerca de 
complicidades gubernamentales para regular la economía del mercado de la 
droga, y, como se mencionó anteriormente, la economía de la droga se ha 
convertido en un motor para la guerra, por lo que las relaciones se complejizan y 
empieza a existir roces entre la legalidad y la ilegalidad.  
 
Otro aspecto importante para tener en cuenta en este punto es que ninguna droga 
de las que se consideran en los tratados es ilegal. De hecho, se aclara que, por 
ejemplo, términos como ‘droga ilícita’ o ‘droga ilegal’ no se contemplan dentro de 
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la Convención de las Naciones Unidas. Se busca restringir y regular la producción, 
el tráfico de las drogas, teniendo en cuenta, como se ha venido mencionando, los 
usos terapéuticos y demás.  
 
“Si bien los tratados no sugieren que se incumplan los principios de 
derechos humanos, en nombre del control de drogas se violan en el mundo 
derechos fundamentales establecidos en la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, como el derecho a la vida, a la salud, el derecho a no 
ser sometido a tortura ni tratos crueles, el derecho al debido proceso, a no 
ser objeto de discriminación, los derechos económicos, sociales y culturales 
de los pueblos indígenas y los derechos del niño, entre otros” (2017, p.15) 
   
Según un informe de la Junta Nacional de Drogas de Uruguay, titulado: “Políticas 
de drogas y derechos humanos: una nueva perspectiva”, los tratados han sido 
distorsionados en la mayoría de países del mundo, omitiendo los Derechos 
Humanos. Por ejemplo, como se dijo anteriormente, las primeras acciones de 
supuestamente dichos tratados, fue la intervención militar estadounidense en los 
Andes, lo cual provocó escenarios de violencia por enfrentamientos por la 
resistencia, y el desplazamiento forzado. Asimismo, las fumigaciones que 
envenenan la tierra y la dejan totalmente estéril.  
 
En otra parte, hay países que tienen la pena de muerte por el porte de, incluso, 
dosis mínima. Por ejemplo, en países orientales. Según el mismo informe, en 
América Latina y el continente en general, aumentó el número de personas en las 
cárceles de forma alarmante Los sistemas penales de los países son algunos de 
los escenarios donde más se infringen y se atenta contra los Derechos Humanos.  
 
En 2017, la ONU- con una Junta Internacional- hizo un documento acerca de la 
Fiscalización de Estupefacientes. La primera parte del documento explica los 
riesgos y trastornos relacionados al consumo, por lo tanto, la importancia de 
aplicar tratamientos adecuados, dependiendo del consumo y la modalidad de la 
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sustancia o sustancias. Los tratamientos a consumos problemáticos de sustancias 
psicoactivas son importantes hacerlos desde la óptica de los Derechos Humanos. 
  
La segunda parte del documento se centra en la fiscalización de estupefacientes 
como tal. Asimismo, de la promoción, aplicación y vigencia de los acuerdos 
internacionales de ésta. Dentro del informe contextualizan cada lugar y sus 
particularidades, por ejemplo, América del sur, Centro américa, El caribe, Asia 
occidental, oriental, Oceanía, etc. Y, por último, unas recomendaciones de las 
medidas internacionales para los países, teniendo en cuenta la primera parte del 
documento y de la contextualización de cada lugar.  
 
 
En la primera parte del documento, aparte de enunciar conceptos básicos 
relacionados a los trastornos por consumos problemáticos de sustancias 
psicoactivas, factores asociados a éstos y ‘los principios de intervención de los 
tratamientos’, con sus respectivos enfoques y modalidades, y, la importancia de 
los tratamientos de consumos problemáticos de sustancias psicoactivas y los 
riesgos existentes de la ‘drogodependencia’; también se menciona el papel de 
estos tratamientos para ‘disminuir la demanda del mercado de estupefacientes’.  
 
En este punto, es importante hablar acerca del abordaje de los tratamientos de 
consumos problemáticos de sustancias psicoactivas a partir del enfoque de los 
Derechos Humanos. Según el informe, como primer principio de intervención es la 
disponibilidad y accesibilidad a una amplia gama de servicios y tratamientos. 
Posteriormente, reconocimiento, evaluación y diagnóstico a partir en datos 
científicos vigentes, atención a subgrupos o poblaciones especiales.  
 
Un principio clave es el tratamiento de consumos problemáticos de sustancias 
psicoactivas como algo directamente relacionado a la salud pública y no como un 
delito. Este punto se complica ya que en muchos países se reconoce al consumo 
de psicoactivos directamente como delito. La formulación de políticas que tengan 
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estrategias y proyectos puntuales sobre los tratamientos de consumos 
problemáticos.  
 
Respecto a los enfoques y modalidades de los tratamientos, en primer lugar, está 
la divulgación pública de éstos. La divulgación se hace a partir de estrategias 
pedagógicas sobre las drogas y la importancia en la salud pública, de tratamientos 
pertinentes y diferenciados- dependiendo de los hábitos de consumo, la sustancia 
y el contexto-. En este punto, se distinguen los tipos de tratamientos teniendo en 
cuenta lo dicho anteriormente.  
 
“El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales establece 
el derecho a la salud, que se describe como “el derecho de toda persona al 
disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental”. Habida cuenta de que 
el tratamiento de la drogodependencia mejora la salud física y mental de las 
personas afectadas, ese tratamiento se considera con toda razón un elemento del 
derecho a la salud”- (ONU, 2017, p.12) 
 
Según la ONU, dentro de los derechos a la salud, incluye el acceso a un 
tratamiento para consumo problemático de sustancias psicoactivas. El tratamiento, 
desde el enfoque de Derechos Humanos, debe tener: accesibilidad, disponibilidad, 
aceptabilidad y calidad de los servicios, teniendo en cuenta los enfoques 
diferenciales de los tratamientos.  
 
En la segunda parte, se hace énfasis- como se mencionó anteriormente- en la 
fiscalización de estupefacientes. “La elaboración de este marco por la comunidad 
internacional fue fruto de un amplio consenso que reflejó el reconocimiento de que 
la adopción de enfoques comunes y medidas concertadas en lo que respecta a la 
regulación, la disponibilidad y la utilización de sustancias sometidas a fiscalización 
era indispensable para proteger la salud y el bienestar de la humanidad” (ONU,  




En este apartado no sólo se hace referencia a la fiscalización como tal, sino 
también de la regulación. La fiscalización no necesariamente significa prohibición, 
pero lamentablemente muchos países lo interpretan y aplican así, relacionándolo 
directamente con el delito. Sin embargo, es necesario hacer las distinciones en los 
contextos, las sustancias, la cantidad y también de la situación de hábitos de 
consumo y escenarios de riesgo del consumidor.  
 
El 21 de abril de 2017, la Junta Internacional de la ONU sacó una lista de 
sustancias que deberían ser fiscalizadas como acuerdo internacional: la 4-
metiletcatinona, la etilona, la pentedrona, el etilfenidato, la MPA (metiopropamina), 
el MDMB-CHMICA, la 5F-APINACA (5F-AKB-48) y la XLR-11, junto a las 
sustancias de la lista II del acuerdo de 1971, enunciada anteriormente.  
 
Por otro lado, la Junta menciona la importancia de someter a revisión cada cierto 
período de tiempo- como mínimo tres años- las sustancias psicoactivas con fines 
medicinales y científicos. Pero, según el documento, existen 26 gobiernos que 
llevan más de tres años sin hacer esta revisión.  
 
“Con el fin de determinar la situación de la oferta y la demanda de materias primas 
de opiáceos, la Junta analiza los datos que le proporcionan los Gobiernos sobre 
esas materias primas y sobre los opiáceos fabricados a partir de ellas. Además, 
analiza la información sobre la utilización de esas materias primas, la previsión de 
su consumo para fines lícitos y las existencias a escala mundial” (ONU, 2017, 
p.29).  
 
Entre las materias primas y opiáceos fabricados a partir de ellas se encuentran: la 
morfina, la tebaína, codeína y noscapina. Por un lado, está el uso medicinal, por 
ejemplo, el de la morfina, y, por otro lado, el uso científico. Cada uno de estas 





“En los últimos 20 años, el consumo mundial de opioides se ha triplicado con 
creces. El porcentaje del consumo de opiáceos con respecto al consumo total de 
opioides fluctuó entre el 59% en 1997 y el 51% en 2008. Tras haber alcanzado un 
nivel máximo del 68% del consumo total de opioides en 2014, el consumo de 
opiáceos ha disminuido. En 2016 se redujo hasta el 61%. En consecuencia, el 
porcentaje de opioides sintéticos, que tienen las mismas indicaciones de uso que 
los opiáceos, aumentó del 32% en 2014 al 39% en 2016. La tendencia global 
indica que la demanda de opiáceos aumentará previsiblemente en el futuro, pero 
no queda claro si su porcentaje con respecto al consumo total de opioides 
aumentará o disminuirá en relación con el consumo de opioides sintéticos” (ONU, 
2017, p.77)  
 
Dentro de este segundo apartado del documento, también se tienen en cuenta 
estrategias de reducción de riesgos y daños como las salas de consumo- en 
Francia, Irlanda y Canadá-, y, también, como se mencionó anteriormente, la 
regularización de algunas sustancias, como se analizó el caso de algunos 
opiáceos y del cannabis.  
 
Uno de los apartados de este documento se llama Temas especiales, en los 
cuales se contempla y analiza la relación entre la fiscalización de sustancias 
psicoactivas y los derechos humanos. En el año 2016, la Comunidad Internacional 
se comprometió a promover los derechos humanos en la formulación de política 
de droga. Se recomienda capacitación e información del panorama global a 
quienes se encargan de formular dichas políticas, teniendo el enfoque y respeto 
por los derechos humanos.  
 
Según este informe, en el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales- el cual es el de la salud- hace referencia a que 
una salud integral debe incluir unos medicamentos esenciales. Dentro de la lista 
de dichos medicamentos, existen sustancias que están sometidas a fiscalización. 
En este punto, la Junta dice que debe existir compatibilidad en la norma 




“La Junta subraya la necesidad de proteger los derechos de los presuntos autores 
de delitos relacionados con las drogas y de los consumidores de drogas en todas 
las etapas del procedimiento de justicia penal. La prohibición de la detención y la 
privación de libertad arbitrarias, la tortura y otras formas de maltrato, el respeto del 
derecho a la vida, la prohibición de la discriminación, la presunción de inocencia y 
el derecho a un juicio imparcial figuran entre los elementos más importantes de 
todo sistema de justicia penal eficaz, como se prevé en los instrumentos 
internacionales de derechos humanos”. (ONU, 2017, p.21)  
 
Como se evidenció en este apartado acerca de los acuerdos y los tratados que 
han hecho los países sobre, por un lado, el consumo de sustancias psicoactivas, 
la fiscalización de estas y las posibilidades de tratamientos integrales de salud 
para tratamientos de desintoxicación, en la mayoría de países, las 
recomendaciones internacionales son omitidas y distorsionadas, en especial en el 
punto de fiscalización de sustancias psicoactivas.  
 
En este sentido, se podría traer a colación el motor económico del tráfico de 
drogas y la guerra latente en muchos países del mundo, incluyendo Colombia. 
Países en los cuales, la guerra y el tráfico ilegal de drogas, son pilares 
económicos. Por lo tanto, no se centran en atacar esta cadena productiva de 
drogas, sino a los consumidores, con constantes persecuciones, hasta incluso la 
pena de muerte.   
 
A pesar de las modificaciones a través de los años, respecto a cómo tratar el 
tráfico y el consumo de sustancias psicoactivas, teniendo en cuenta el fracaso de 
la guerra contra las drogas, la mayoría de los países, en especial en 
Latinoamérica, siguen aplicando políticas prohibicionistas referentes al consumo. 
A pesar de que se evidencie una evolución en el papel y los tratados, al parecer, 
las medidas prohibicionistas siguen y representan una involución en las esferas 




1.4 Consumo de opioides y las salas de consumo supervisadas:  
 
Los opiáceos son sustancias naturales derivadas directamente de la semilla de la 
amapola. En 1806 aparecieron los opioides- derivados sintéticos y semisintéticos- 
de los opiáceos. Existen opiáceos semisintéticos que se consideran analgésicos y 
de uso medicinal, de los cuales se encuentran la morfina, codeína, tebaína, 
papaverina y noscapina. Y dentro de los opioides están la heroína, buprenorfina y 
la metadona. Aunque ésta última también tiene uso medicinal, teniendo en cuenta 
que es usada en tratamientos de rehabilitación de consumos de heroína- inhibe la 





(Tomado de: “Drugs and the Future: Brain Science, Addiction and Society” de David Nutt. Tabla 7 
Daños causados por drogas) 
 
Respecto al consumo de opiáceos, según la Junta Internacional de 
Estupefacientes, en su informe del año 2014 en los últimos veinte años se ha 
triplicado en creces. En el 2014, llegó a aumentar un 68%. Paralelamente el 
consumo de opioides sintéticos aumentó entre un 32 y 36% entre 2014 y 2018. La 
tendencia global va en aumento, por esto se hace importante implementar 
medidas, desde el enfoque de derechos humanos, de reducción de riesgos y 
daños, teniendo en cuenta los riesgos directos del consumo de opiáceos vía 
inyectada.  
 
Según Felipe Cuervo- sociólogo y director de la antigua organización de sociedad 
civil ATS (Acción Técnica Social)-, los ejemplos más fuertes de reducción de 
riesgos y daños en el mundo, se dieron en torno al consumo de sustancias 
inyectables como la heroína. Principalmente por el alto impacto de esta, y por la 
particularidad física que tiene en el cuerpo, a través del ejercicio de la inyección 
que puede generar daños y un deterioro grave y rápido de la condición de la salud 
y calidad de vida de los usuarios. Como en Europa, por ejemplo, el auge del 
consumo de heroína en los años 70 y 80, generaron un impacto social muy grande 
con las llamadas generaciones perdidas.  
A partir de esto, se empezaron a implementar estrategias de abordaje del 
consumo, además por la alta adicción que tiene el uso de sustancias inyectables 
como la heroína. Asimismo, el impacto que se genera en la salud como el 
síndrome de abstinencia que dentro de las sustancias los opioides tienen los 
síntomas de abstinencia más fuertes.  
 
Por esta razón se implicaba directamente acciones diferenciadas, debido a que 
muchas veces los órganos de salud, en términos de atención, no tenían tiempo 
frente al avance de un síndrome de abstinencia y la capacidad de respuesta 
asertiva de la prestación de un servicio de salud no es efectiva. Por lo tanto, 
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empezaron a implementarse estrategias desde la sociedad civil, para la 
canalización de servicios y atención a las personas que se inyectan drogas.  
 
Bajo este contexto, nacen las salas de consumo supervisadas. Éstas, son lugares 
en donde se puede consumir sustancias inyectables, con todo el material de 
inyección higiénica y un personal capacitado e íntegro, el cual supervisa la 
práctica de inyección. A parte de lo mencionado anteriormente, se debe tener en 
cuenta que sustancias como la heroína y la cocaína vía inyectada tienen más 
riesgo de sobredosificación. Estas llamadas ‘generaciones perdidas’ en Europa, 
fueron jóvenes que murieron por sobredosificación y riesgos asociados a la 
práctica de la inyección- como la transmisión del VIH/SIDA, las hepatitis e 
infecciones musculares y cutáneas-. Por lo tanto, el consumo supervisado también 
evitó muertes accidentales por sobredosis de sustancias inyectables.  
 
La primera sala de consumo fue en Berna, Suiza en 1986. Tras el asentamiento de 
personas que se inyectaban drogas en un reconocido parque de la ciudad, se 
decidió implementar la primera estrategia de regulación de consumo. Después se 
abrieron salas en Alemania, Países Bajos, España, Noruega y otros países 
europeos. Posteriormente, fueron surgiendo otros tipos de sala de consumo, no 
sólo de sustancias inyectables, según un informe- Salas de consumo: entre 
innovación y mal menor en políticas de drogas- de la Sociedad Científica Española 
de estudios sobre alcoholismo y sustancias. 
 
Según el Observatorio Europeo de las Drogas y la Toxicomanía, debido a este 
auge de consumo en los setenta y ochenta, las salas de consumo supervisadas 
llevan funcionando alrededor de treinta años. El consumo de sustancias vía 
inyectada se convirtió en un tema de salud pública, ya que se practicaba el 
consumo en espacios públicos y el tema de los desechos y las jeringas en la calle 
se convirtió en un riesgo biológico. De igual manera, en los ochenta se disparó la 
propagación del VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) y el SIDA. La práctica 
de inyección se convirtió en una de las principales formas de transmisión- vía 




Algo que ha venido sucediendo con los años es que varias salas de consumo en 
algunos de estos países, han sido cerradas por falta de personas que se inyectan. 
Se podría decir que la implementación de ésta y otras estrategias de reducción de 
riesgos y daños de sustancias inyectadas, ha permitido la desintoxicación de 
varios usuarios de los programas. Por ejemplo, según el Programa CAMBIE en el 
año 2016, en Colombia de las personas atendidas en Bogotá, Pereira y Cali, 174 
personas ha disminuido su consumo y 14 se han desintoxicado.  
 
En Europa existen tres tipos de salas de consumo: Salas integradas, especiales y 
móviles. En las salas integradas se encuentran servicios de alimentación, duchas, 
entrega de preservativos y material higiénico- enfocadas un poco más hacia 
población habitante de calle. En las salas especializadas están servicios más 
directamente relacionados a la práctica de consumo, en este caso la inyección, la 
entrega de material higiénico de inyección, las pruebas rápidas y VIH, y acceso a 
la sala como tal para consumir. Y las salas móviles, cuentan con la mayoría de los 
servicios mencionados anteriormente, permitiendo flexibilidad geográfica de 







 (Localización y número de salas de consumo supervisado en Europa- 
Observatorio Europeo de las drogas y toxicomanía)  
  
Por las características mismas de la población consumidora de sustancias 
inyectables, ha resultado -en algunas situaciones-, difícil el acceso a esta por parte 
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de los equipos de gestión de las estrategias de reducción de riesgos y daños. Por 
lo tanto, uno de los objetivos dentro de las estrategias mismas es la canalización 
de esta población para que puedan acceder a este enfoque integral. Es importante 
resaltar que existen diferencias considerables respecto al tipo de consumidores de 
sustancias inyectables.   
 
Por ejemplo, una estrategia de algunos programas- como aquí en Colombia- fue el 
fortalecimiento de redes de pares, es decir, personas que se inyectan drogas, 
quienes se vinculan al programa directamente y empiezan a trabajar en la 
construcción de estrategias específicas de reducción de riesgos y daños, y, por 
otro lado, como puente de canalización a otros usuarios de sustancias 
inyectables.  
 
En este sentido, se logró identificar a los usuarios de sustancias inyectables, 
dependiendo del tipo de droga, la frecuencia de la práctica de inyección y otras 
caracterizaciones. Pero esto es algo de lo que se ahondará más adelante.  
 
Respecto a la importancia de hacer un enfoque diferencial con la población que se 
inyecta, en primera instancia se hace a partir de la circulación de información, ya 
que, precisamente, la reducción de daño se centra en la información. En la 
aplicación de estos enfoques es necesario tener en cuenta la variación de los 
contextos, no sólo en términos del lugar, sino también en 
términos interseccionales- como raza y género-, asimismo aspectos socio-
económicos, teniendo en cuenta las particularidades, necesidades y expectativas 
de la población.  
 1.5 Colombia y la reducción de riesgos y daños del consumo de SPA: 
  
En Colombia, el prohibicionismo también fracasó. Un ejemplo concreto es la 
implementación de la política norteamericana neoliberal en el país, en términos del 
control de producción y consumo de drogas. Dicha implementación se le 
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denominó el Plan Colombia, el cual se tradujo como la guerra contra las drogas, la 
cual se explicó brevemente más arriba. Lamentablemente, en el año 2016, el 
Consejo Nacional de Estupefacientes aprobó la erradicación de cultivos ilícitos 
manualmente y con uso de glifosato.  
 
De esta manera, se empieza a evidenciar cierto abordaje del eje de mitigación de 
riesgos y daños en las políticas y se empieza reconocer al usuario de sustancias 
psicoactivas. También, empezaron a diferenciar los enfoques y los abordajes de 
las estrategias, dependiendo del contexto, de la sustancia psicoactiva y de los 
usuarios. Sin embargo, aún existe la perspectiva tradicional prohibicionista en la 
mayoría de países del mundo, entre esos Colombia. 
  
La política de reducción de riesgos y daños tiene cuatro ejes fundamentales: Uno 
es la prevención: trabajar con menores de edad como para evitar que se acerquen 
a las sustancias como tal; el segundo eje que es la mitigación de riesgo es donde 
se incorpora la reducción de daños: si hay alguien que consume, la idea es hacer 
que consuma con menos riesgos; el tercer eje que tiene la política es el de 
superación: se tiene un consumo problemático, el cual se quiere abandonar, 
entonces el gobierno debe ofrecer una estrategia; el cuarto eje  es la continuación 
del tercero: se debe tener una estrategia integral, porque eso es algo que también 
incorpora la reducción de daños, no se debe limitar solamente al consumo de 
sustancias ni los riesgos que eso implica, sino el “amplioespectro”, lo cual es la 







(Fuente: Ministerio de Salud de “ESTUDIO DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 
SITUACIONAL DE LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO AL CONSUMIDOR DE 
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN COLOMBIA” 2016) 
  
La ISACSPA- Instituciones con servicios de atención y tratamiento al consumidor 
de sustancias psicoactivas- hace referencia a la distribución y diagnóstico de los 
servicios prestados a los usuarios de sustancias psicoactivas. Como se indica, la 
mayoría de los servicios prestados son por organizaciones privadas, como 
Acción Técnica Social - la cual promovió las estrategias de reducción de riesgos y 
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daños del consumo de sustancias inyectables-. Por otro lado, según el “Estudio de 
evaluación y diagnóstico situacional de los servicios de tratamiento al consumidor 
de sustancias psicoactivas” del Ministerio de Salud, la participación del Estado en 
estos servicios y estrategias se redujo de 21% a un 8%. Actualmente no se ha 
hecho otro diagnóstico, pero sigue siendo muy bajo.   
 
La cuestión del amplioespectro, más que ser un eje de la perspectiva es una 
característica de la reducción de riesgos y daños. El amplioespectro es la visión 
holística de la perspectiva integral de la reducción de riesgos y daños. Como se 
mencionó al principio, un eje de esta perspectiva es el de los Derechos Humanos. 
Esta busca reconocer al consumidor como sujeto de derechos y de criterio para 
elegir. La ratificación, exigencia y reconocimiento de los derechos y 
responsabilidades de los usuarios de SPA es un eje fundamental en la perspectiva 
de reducción de riesgos y daños.  
 
Los enfoques diferenciales también dependen de los contextos y otros aspectos, 
como la población consumidora, la sustancia y los escenarios de consumo. En 
este punto, el consumo de SPA no se hace de manera accidental, sino que 
constituye una experiencia consciente que busca la alteración de la mente y los 
sentidos.  
 
En Colombia los lineamientos de las estrategias y abordajes del consumo de 
sustancias psicoactivas los dictamina el Ministerio de Salud, quienes hacen las 
líneas de contenido teórico y de contenido estratégico de las acciones a nivel 
nacional. Lo cual da los lineamientos para hacer ejercicios prácticos en los niveles 
locales y municipales. Las adjudicaciones presupuestales deben ir por parte, del 
Ministerio del Orden Nacional y posteriormente por el de Salud. 
  
En el amplioespectro de la reducción de riesgos y daños del consumo de SPA, el 
Ministerio de Salud y de Protección Social, es el encargado de la sanidad y control 
de todos los productos, como lo señala Julián Molina, sociólogo e investigador en 




“Los ministerios, en materia de vigilancia sanitaria y de control de calidad de los 
medicamentos, productos biológicos, alimentos, bebidas, cosméticos, dispositivos 
y elementos médico-quirúrgicos, odontológicos, productos naturales homeopáticos 
y los generados por biotecnología, reactivos de diagnóstico, y otros que puedan 
tener impacto en la salud individual y colectiva de conformidad con lo señalado en 
el artículo 245 de la Ley 100 de 1993 “ (Molina, 2010, p.4) 
 
 
Independientemente de la naturaleza de los productos, los aparatos jurídico-
políticos deben ejercer no sólo un control represivo, sino también en términos de 
control de calidad. Un ejemplo, son las jornadas de análisis de sustancias, que 
hacían parte de las estrategias de reducción de riesgos y daños. 
 
Molina (2010) identifica y clasifica la composición de dichas sustancias: los 
diluentes, adulterantes, sustitutos y residuales; cada uno de estos, representa 
distintos niveles de toxicidad y riesgos que impactan en el organismo. De esta 
manera, concluye que no se puede hablar de ‘calidad’ en la producción de SPA, 
ya que prevalece la adulteración de estas sustancias en la medida que no existe 
un control, ni regulación específica. Por lo tanto, la cuestión de la ‘libertad’ va de la 
mano con la responsabilidad de quienes han decido consumir SPA y con la 
cuestión de informarse al respecto, relacionándolo con el autocuidado.  
 
El autocuidado es tomado desde la perspectiva de Foucault, como un conjunto de 
prácticas mediante las cuales el sujeto establece cierta relación consigo mismo, 
con los demás y de sus propias acciones. El concepto del autocuidado está 
vinculado con otro concepto -también tomado desde Foucault-, la bioética, como 
política de vida sobre el poder y el cuidado del cuerpo, de sí y de otros. La 
reducción de riesgos y daños podría tomarse como una bioética, teniendo en 
cuenta la integración y el reconocimiento de los derechos humanos. Esta noción 




Para que se ejecute el amplioespectro como tal, es necesario que se articulen las 
entidades, las instituciones, la política pública y la sociedad. En realidad, existe 
una desarticulación entre estas entidades y proyectos -de la sociedad civil- y de 
los organismos de salud. Por ejemplo, estas canalizaciones muchas veces no 
resultan efectivas, ya que muchas de las personas que se inyectan drogas ni 
siquiera tienen seguro médico ni SISBEN. Entonces si quieren acceder a 
determinado servicio se complica, o si quieren entrar a algún proceso de 
desintoxicación también se dificulta. 
 
Se debe tener en cuenta que una de las estrategias, del enfoque de reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables, es la canalización de la 
población usuaria de los servicios médicos, lo cual no resulta efectivo por la 
desarticulación mencionada anteriormente. A pesar de que sea contemplado como 
un derecho el acceso a estos servicios, muchas veces se limitan porque no hay 
diálogos institucionales sólidos para afrontar los servicios de salud.  
 
Sin embargo, como se mencionó anteriormente aún existe una perspectiva 
tradicional para “enfrentar” el consumo de sustancias inyectables. En Colombia, 
formalmente, las políticas públicas del consumo de SPA se han orientado hacia la 
base del modelo prohibicionista, criminalizando la relación entre usuario y la 
práctica de consumo constantemente.  
 
Por un lado, está la penalización en la ley, enfocada mayormente  no hacia los 
traficantes de sustancias psicoactivas, sino preferencialmente hacia los 
consumidores. El país tuvo ciertamente la ley 30 de 1986, que contemplaba el uso 
de elementos de la dosis personal, pero, a pesar de que este derecho está en la 
ley, algunas instituciones como la Policía Nacional decomisan en la práctica 
cualquier dosis de sustancia psicoactiva. Esta situación no deja de ser inquietante 
ya que si bien existe un Código de Policía en el país, éste  no está por encima de 
la constitución. Por ejemplo, desde la posesión del presidente Iván Duque, se 
anunció un decreto presidencial que busca formalizar este procedimiento de la 





Es importante contextualizar la relación entre el mercado de sustancias 
psicoactivas con la guerra. Como lo indica Fernando Cubides (2014)- investigador  
sociólogo existe una relación directa con la economía de la guerra del conflicto 
armado en Colombia y la producción de drogas, teniendo en cuenta las relaciones 
entre los cultivos llamados 'ilícitos' (marihuana, coca y amapola), con los distintos 
actores del conflicto (guerrillas, grupos paramilitares y fuerzas estatales). Por lo 
tanto, existen alianzas de control territorial para el control de estos cultivos, su 
producción y distribución.  
 
Por otro lado, Cubides toma la 'guerra contra las drogas' como un hecho 
geopolítico, teniendo en cuenta la política exterior norteamericana de 1986. En 
ambos casos, existen alianzas y nexos, enfatizando los intereses de poder, tanto 
económicos como políticos, los cuales se diluyen entre la legalidad y la ilegalidad. 
No es una guerra contra las drogas, es una perpetuación del conflicto armado, 
una legitimación a la violencia y la justificación a intervenciones militares 
estadounidenses. El control, procesamiento y exportación de las drogas se debate 
entre los intereses de poder, tanto legales como ilegales. 
  
A pesar de la fachada prohibicionista de la mayoría de los países en el mundo, se 
evidencia la existencia de redes ocultas, entre la legalidad y la ilegalidad- 
internacional y nacional- de la economía de las drogas como combustible del 
conflicto armado en el país. Teniendo en cuenta, los nexos múltiples entre 
políticos, narcotraficantes y grupos armados. Por ejemplo, la implementación del 
Plan Colombia, el cual también va ligado a la Guerra contra las drogas, políticas e 
implementaciones de alianzas con Estados Unidos.  
 
El Plan Colombia plantea tres estrategias: erradicación forzosa de cultivos de coca 
mediante fumigaciones con glifosato; políticas de interdicción y programas de 
erradicación voluntaria y desarrollo alternativo. Ninguna de las tres estrategias ha 
funcionado, sino que ha intensificado las medidas represivas y de violencia. La 
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llamada Guerra contra las drogas es una medida de reducción a la oferta de 
cocaína, teniendo en cuenta que Estados Unidos es el mayor consumidor de 
cocaína en el mundo. Por lo tanto, las prohibiciones responden a querer incidir o 
regular los efectos económicos de la producción de SPA.  
 
En un artículo de investigación de Juan Gabriel Tokatlian (2014)- miembro de ATS 
Acción Técnica Social) hace énfasis en el fracaso mundial de la 'guerra contra las 
drogas', la cual se desarrolla a través de un prohibicionismo que pretende 
erradicar el consumo de drogas. Los más afectados, según Tokatlian, son las 
comunidades campesinas e indígenas por la erradicación de plantaciones (caso 
colombiano con el glifosato). De igual manera, las manifestaciones de violencia 
múltiple, despojo territorial y censura social. 
  
Según la Junta Internacional de la ONU de 2017, en Colombia durante el 2015 y 
2016, los cultivos ilícitos aumentaron un 50% aproximadamente, por lo tanto, el 
Gobierno autorizó en 2016, en el contexto de las negociaciones de paz en la 
Habana, la técnica manual y las fumigaciones con glifosato para reducir los 
cultivos ilícitos. Sin embargo, se deben tener en cuenta otros puntos importantes 
dentro de la erradicación de cultivos ilícitos, como la articulación con estrategias y 
fortalecimiento de programas de desarrollo alternativo, para las comunidades 
campesinas de las cuales su economía y territorio se sustentaban en cultivos 
‘ilícitos’, mencionados por Cubides anteriormente. 
 
En este contexto es importante la perspectiva de reducción de riesgos y daños, ya 
que precisamente busca mitigar los riesgos del consumo, y asimismo intervenir en 
la población consumidora con enfoques diferenciales, dependiendo de los 
contextos y los consumidores en sí mismos.  
 
Actualmente, acerca de la reducción de riesgos y daños es muy poco lo que se 
está haciendo, es importante, pero escaso al tener en cuenta la magnitud del 
fenómeno. Un problema fundamental ha sido la financiación de los programas o 
estrategias de reducción de riesgos y daños. Esta se ha dado como producto de 
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fondos internacionales, y digamos que esos acuerdos que dan dichos organismos 
es que paulatinamente se va disminuyendo los aportes que ellos dan para que el 
gobierno poco a poco empiece a dar lo que hace falta. Pero por cuestiones de 
voluntad política, de corrupción, de problemas burocráticos pues eso no se ha 
dado. Entonces los sistemas de intervención son muy precarios y escasos. 
  
Entre estos programas y estrategias se encuentra la entidad de sociedad civil 
ATS- Acción Técnica Social-, entidad sin ánimo de lucro, creada en el 2007, que 
trabaja con otras organizaciones y entidades gubernamentales- nacionales e 
internacionales- para diseñar e implementar políticas públicas, programas y 
estrategias, respecto al consumo de sustancias psicoactivas y la reducción de 
riesgos y mitigación de daños; problemáticas con enfermedades de transmisión 
sexual y sanguínea (VIH- Sida- Hepatitis); y temas relacionados con los derechos 
de consumo, sexuales y reproductivos.  
 
La investigación y la acción directa participativa hacen parte de las estrategias 
para la implementación de políticas, programas y demás cuestiones para una 
pedagogía de las drogas y el auto cuidado. Las estrategias comunicativas en 
distintos espacios y lugares son fundamentales para la promoción de reducción de 
riesgos y mitigación de daños. Al igual que las jornadas de análisis de sustancias, 
hechas por químicos pertenecientes a la entidad.  
 
Por ejemplo, las implementaciones de dichas estrategias se hicieron en los 
conocidos CAMAD (Centros de Atención Médica a Drogadictos), implementados 
por primera vez en el año 2012los cuales eran centros de atención para 
drogodependientes, situados anteriormente en la ciudad de Bogotá, los cuales 
eran impulsados por ATS. La implementación de una serie de estrategias políticas, 
sociales y culturales se llevaron a cabo en estos lugares. Se hizo énfasis en la 
construcción de piezas comunicativas, en relación a la reducción de riesgos y 
mitigación de daños de sustancias psicoactivas. Estas piezas incluyeron productos 
audiovisuales, radiales, afiches, stickers, etc., utilizando el lenguaje oral y escrito, 




Las jornadas de análisis de sustancias son parte de la estrategia implementada 
por ATS en algunos eventos masivos. La investigación acción participativa 
también es una estrategia fundamental para ATS. Por ejemplo, se hizo un 
acercamiento hacia la población consumidora de bazuco y una reflexión acerca de 
la sustancia. En primer lugar, acerca de su composición- a través de las jornadas 
de análisis de estudios químicos, físicos y biológicos-.  
 
Respecto a datos específicos que existan sobre las prácticas de personas que se 
inyectan drogas en el país, hubo un estudio previo a la aplicación de las 
estrategias específicas de reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias. Sin embargo, no hubo un seguimiento para generar información de 











(Observatorio de Drogas de Colombia, 2014)  
 
En general, en dos de las cuatro ciudades, más o menos la mitad de la población 
que consumía sustancias inyectables, la mayoría hombres usaban el equipo de 
limpieza en las prácticas de inyección. En ciudades como Cali y Armenia, donde la 
heroína se ha caracterizado por ser muy barata y existen consumos en su mayoría 
a cielo abierto, más de la mitad de los inyectores reconocieron haber vendido la 
jeringa a cambio de dinero, drogas o servicios. Donde más se presentaron casos 
de sobredosis fue en Armenia. También se registró un alto número de personas en 
todas las ciudades que han compartido jeringas y de presencia de personas con 
Hepatitis C.  
 
Con base en estos datos, el crecimiento de la producción de opiáceos y en el 
consumo problemático de heroína y sustancias inyectables en algunas ciudades 
de Colombia, fue necesario iniciar acciones para el tratamiento de esta población. 
Así, las distintas secretarías y organizaciones de base sólida- como Acción 
Técnica Social- fueron dándose cuenta de la necesidad de plantear acciones 
encaminadas hacia la reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
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inyectables. Por lo cual, bajo este contexto, nace la primera iniciativa nacional del 
Proyecto CAMBIE.  
CAPÍTULO II 
Consideraciones de integración teórica, conceptual y 
metodológica 
 
2. Integración teórica y conceptual 
 
2.1 El consumo: 
 
Como se mencionó al inicio del primer capítulo, este trabajo se desarrolla desde la 
perspectiva de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
psicoactivas. La investigación se desarrolló específicamente a partir de la 
experiencia de la investigadora con un programa diferencial para personas que se 
inyectan drogas con foco en el centro de Bogotá, no siendo este el único.   
 
La reducción de riesgos y daños en este proyecto se aborda desde las estrategias 
integrales, dependiendo de los contextos y sustancias. Estas estrategias se hacen 
a partir de la implementación de políticas públicas y la aplicación de proyectos 
específicos, a cargo de entidades públicas, privadas y de la sociedad civil. Algo 
muy importante, que caracteriza las estrategias de reducción de riesgos y daños 
es la noción de amplioespectro.   
 
Como se ha dicho, la noción de amplioespectro alude a la integración de la salud 
tanto individual, como pública, la canalización de los servicios, y la dimensión 
psicosocial. A pesar de que las estrategias de reducción de riesgos y daños se 
diferencien por los contextos y sustancias, debe existir una noción integral 
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de amplioespectro. En este punto, es necesario hablar de los riesgos primarios y 
riesgos secundarios del consumo de sustancias.   
 
Según Luis Carlos Restrepo- médico psiquiatra y escritor colombiano-, en el libro 
Umbrales, cambios culturales y juventud (2013), se refiere sobre los riesgos 
existentes de las formas y ritmos de consumo. En primer lugar, están los riesgos 
primarios, asociados directamente a los efectos orgánicos, químicos, físicos y 
biológicos relacionados al consumo. Por otro lado, están los riesgos secundarios 
que hacen referencia a la vulnerabilidad social, riesgo que se deriva a partir de los 
consumos prolongados y hace referencia a la desintegración de los núcleos 
cercanos y redes de apoyo, como la familia, pareja y amistades.   
 
Para referirse a estos riesgos asociados al consumo, Restrepo habla de los 
consumos acelerados y prolongados, en los cuales aumentan los riesgos. En este 
punto sobre el consumo, cabe resaltar la noción de liquidez de Zygmunt Bauman: 
el mercado del consumo hace que la necesidad se convierta en compulsión o 
adicción.  Los actos del consumo tienen un final bien definido: sólo duran ese 
período y ni un momento más (Bauman, 2005)  
 
El consumo se basa en 'la satisfacción de los deseos' y el mercado promueve una 
economía de la no satisfacción, es decir, es una satisfacción fugaz, o si no la 
demanda caería considerablemente amenazando al mercado del consumo. De 
esta manera, el mercado crea la necesidad para que se vuelva constante, y la 
satisfacción se desarrolle en una fugacidad perdurable.  
 
El consumismo impulsado por las grandes empresas está teniendo unos 
enormes efectos psicológicos, no sólo en las personas, sino también en 
nuestro planeta. La psicología tiende a individualizar en exceso los 
problemas sociales. Cuando lo hacemos, acabamos culpando a la víctima, 
en este caso concreto, atribuyendo el materialismo principalmente a la 
persona e ignorando la ingente cultura empresarial que tantos aspectos de 




Como se mencionó anteriormente el consumo  pasa de ser una necesidad, ocio, o 
cualquier otra cosa a una compulsión o adicción. El mercado de consumo de 
sustancias psicoactivas tiene esto como principal objetivo: la demanda debe 
mantenerse e incrementarse. Por eso, las lógicas de este mercado- tanto legal 
como ilegal- intensifican la compulsión o adicción de los consumidores. La 
satisfacción debe ser cada vez más fugaz y la insatisfacción debe ser constante. 
  
La insatisfacción constante, la fugacidad e inmediatez son elementos para el 
mercado de consumo de sustancias psicoactivas. Los adulterantes y distintas 
experimentaciones químicas de las sustancias hacen que éstas tengan un 
potencial aún más ‘adictivo’ y ‘compulsivo’- términos revisados anteriormente. 
 
Los opioides como la heroína, entre las otras sustancias psicoactivas, se 
caracteriza por crear una dependencia más rápidamente. Al ser extraída de la 
morfina, que a su vez es extraída directamente de la amapola, se adhieren a los 
receptores opioides del sistema nervioso más rápidamente. El consumo de 
heroína controlado es desconocido y muy poco documentado, además de los 
riesgos asociados a la práctica de inyección y sobredosis, los riesgos secundarios- 
mencionados por Restrepo (2013)- se incrementan más que con cualquier otra 
sustancia.  
 
 A pesar de que haya otras sustancias inyectables, la composición de la heroína 
hace que su insatisfacción en el proceso de consumo se acelere. Existen 
diferencias importantes entre sustancias inyectables (opioides, cocaína y 
ketamina), sin embargo, la forma y administración de consumo- intravenosa o 








2.2 Patologización y moral del consumo: 
 
La estigmatización es uno de los riesgos más frecuentes, no sólo en términos 
sociales, sino en términos de acceso a servicios de salud y políticos. En la obra  
de Alex Honneth, Crítica del agravio moral (2009), el autor hace distintos análisis 
teóricos y reflexivos a través de múltiples ensayos, sobre el decaimiento de la 
estructura social, a partir de cuestiones específicas.  
 
Por ejemplo, en el primer ensayo titulado Patologías de lo social, el autor hace un 
análisis sobre la filosofía social y la relación que establece con la configuración de 
patología y normalidad. Desde el punto de vista de la filosofía social, existe una 
idea ética de la perspectiva patológica y la 'normalidad de la vida social', por lo 
tanto, a través de ésta hay una justificación de la 'ética formal' para la 
configuración de patologías sociales.  
 
El autor resalta la importancia de las condiciones sociales e históricas para la 
interpretación de la patología y la normalidad. También resulta importante para 
dicha interpretación la auto comprensión cultural y la interpretación del hombre a 
sí mismo. Las concepciones de la patología y la normalidad resultan relevantes 
para el análisis de las prácticas de usos y consumos de sustancias psicoactivas.  
 
La sociedad define qué es lo patológico y lo normal. De esta manera, se remite a 
una 'teoría filosófica de la sociedad, a partir de los ‘vínculos morales’ de los 
sujetos'. Honneth toma el desarrollo de la moralidad como una socialización e 
individualización. De esta manera, para el autor existe un 'sistema de la 
moralidad'. 
 
Bajo el imaginario social, se ha asociado recurrentemente al consumo de 
sustancias psicoactivas como algo patológico, sin embargo, el uso de las drogas 
legales se considera algo normal, precisamente para contrarrestar la patología. 
Las sustancias, dependiendo de los contextos, los valores éticos morales y 




El ejercicio de la moral trae consigo conciliaciones y conflictos. Para Honneth, 
existe un 'efecto recíproco' entre los individuos, las identidades, las conciliaciones 
y conflictos del desarrollo de la moral. Una de las formas que evidencian esos 
'efectos recíprocos' son las relaciones jurídicas y formales que se establecen en la 
sociedad.  
 
La moral es algo evidente en las cuestiones de las prácticas con sustancias 
psicoactivas. La moral engendra en sí misma conciliaciones y conflictos; tiende a 
existir una homogenización de lo correcto e incorrecto. Sin embargo, las 
concepciones de la moral son múltiples y por esta razón pueden llegar a existir 
conflictos. En el caso de los usos y prácticas con sustancias psicoactivas, 
consideraría que la moral promueve y acentúa la conflictividad.  
 
En otro ensayo titulado La dinámica social del desprecio, el autor retoma y hace 
énfasis en la reformulación de la Teoría crítica como diagnóstico crítico y no como 
una crítica normativa, a partir del reconocimiento de identidades en las 
interacciones sociales, teniendo en cuenta el estado de conciencia de la 
población.  
 
La integración del enfoque de derechos humanos a las estrategias de reducción 
de riesgos y daños del consumo de sustancias, buscó precisamente ese 
reconocimiento, como personas consumidoras conscientes, capaces de ejercer 
autonomía y responsabilidad sobre sus prácticas de consumo, y asimismo a 
capacitarse sobre las sustancias mismas, los riesgos y acerca de qué hacer en 
escenarios de sobredosis, incluso capacitaciones de otros intereses, no vinculados 
al consumo de sustancias. Existe una cohesión social a partir de las experiencias 
morales y el reconocimiento mencionado anteriormente.  
 
Por otro lado, Honneth dice que 'los fenómenos patológicos son interpretados 
como efectos de una independización de ciertas actitudes sociales, ligadas a 
cierta meta', en este punto aparece el desprecio hacia la interpretación de los 
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fenómenos patológicos. Dichas interpretaciones están directamente relacionadas 
con la evolución de la racionalidad humana. También resalta las formas de 
reconocimiento social: el afecto emocional, el reconocimiento jurídico y la 
valoración social. Asimismo, menciona la importancia de la articulación de la 
experiencia de los 'despreciados' por la sociedad.  
 
En este sentido, el reconocimiento social de personas que se inyectan drogas, ha 
sido muy poco o casi nulo. Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente sobre los 
consumos de sustancias y su asociación con la patología, las prácticas de 
consumo inyectable son una patología. Con la aparición de las primeras 
estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
psicoactivas en el mundo, el reconocimiento jurídico y de valoración social se 
visibiliza en esta población, en especial en los consumidores de sustancias 
inyectables.  
 
‘Lo patológico’ del consumo de sustancias psicoactivas, dentro del imaginario 
social, se centra en la dependencia del consumo mismo. La heroína, al ser una de 
las sustancias con más dependencia, hace que se acentué su patologización por 
la sociedad. Por lo tanto, la dinámica del desprecio también se acentúa y los 
riesgos secundarios, relacionados a los riesgos sociales, incrementan en las 
personas que consumen heroína y sustancias por vía inyectada. La práctica de 
inyección, sea o no sea heroína, también resulta patológico en el imaginario social, 
por los riesgos asociados.  
 
Respecto a la experiencia de los ‘despreciados’, retomo una idea de Bauman: 
“…los nuevos marginados humanos son eliminados del juego del consumo, ya que 
se les niega la posibilidad de vivir conforme a las reglas de este” (Bauman, 2005, 
p.22) En este punto, siguiendo las ideas de Honneth, creo que Bauman se 
equivoca. Puede que el reconocimiento social a los despreciados- en este caso 
específico a los consumidores de sustancias psicoactivas- no se desarrolle en 
varias formas, pero no están aislados de la dinámica del consumo, es más, son un 
soporte importante en el mercado del consumo- sea legal o ilegal. El desprecio se 
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evidencia precisamente a través de la censura, prohibición jurídica y la valoración 
social negativa.  
 
2.3 Confrontación entre biopolítica y bioética 
 
Para contrarrestar estas dinámicas de desprecio social y estigmatización, la 
perspectiva de la reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
psicoactivas, incorpora la noción del cuidado de sí y los demás. Esta noción se 
entiende como las prácticas a través de las cuales el individuo establece una 
relación consigo mismo, los demás y su entorno, La ética es el pilar de esta 
noción, la cual va más allá de criterios morales y de juicio, teniendo en cuenta 
precisamente estas prácticas hacia donde van orientadas- reducción de riesgos y 
daños del consumo de sustancias inyectables.   
 
En este punto aparecen las nociones de biopolítica y bioética. La biopolítica es la 
política de la vida, en términos del cuerpo, la subjetividad y las poblaciones. Según 
Foucault, los estados modernos, desde el siglo XVIII, implementaron estrategias 
biopolíticas para el control no solo del cuerpo individual, sino del cuerpo social por 
la vía de políticas de higienización, racialización y educación. El plan de estos 
estados modernos era "conducir las conductas" en el marco de la "libertad" con el 
fin de llevar a cabo proyectos civilizatorios, de progreso y recientemente de 
"desarrollo".  (Foucault, 1975) 
 
La bioética es una rama de la ética, y por otro, un campo interdisciplinario, que se 
ocupa de estudiar los principios humanos que han de guiar las relaciones con la 
vida en un sentido amplio, situación que incluye a las plantas, los animales, la 
naturaleza y el medio ambiente. Es importante hacer esta distinción, ya que a 
través de las prácticas de cuidado de sí y los otros, de la bioética, es posible 




En este sentido, desde una lectura de la biopolítica- respecto al consumo de 
sustancias inyectables- ha tendido a la patologización del consumo, la 
radicalización a través de la justicia- persiguiendo al consumidor-, y diversas 
políticas orientadas al prohibicionismo, como formas de dominación y poder en el 
imaginario social. Por otro lado, la bioética- retomando las nociones del cuidado de 
sí, de otros y del entorno- contribuye a transformar esas relaciones de poder 
dominantes dentro del imaginario social respecto a las prácticas y el consumo.  
  
 
La libertad es algo ético para Foucault, e implica manifestarse a través de las 
acciones del sujeto, consigo mismo, los demás y su entorno. La libertad implica el 
reconocimiento de todos. Esta es la práctica reflexiva de la libertad. En este punto, 
es importante resaltar también el concepto de Tecnologías del yo de Foucault:  
 
Permiten a los individuos efectuar por cuenta propia o con la ayuda de 
otros, cierto número de operaciones sobre su cuerpo y su alma, 
pensamientos, conducta, o cualquier forma de ser, obteniendo así una 
transformación de sí mismos con el fin de alcanzar cierto estado de 
felicidad, pureza, sabiduría o inmortalidad. (Foucault, 1975, p.67) 
 
A través de las estrategias implementadas por la perspectiva de reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias psicoactivas, se evidencia la 
articulación del cuidado de sí, de otros y el entorno, incorporando las tecnologías 
del yo. A partir de las acciones de los usuarios y de las entidades que hacen las 
estrategias de reducción de riesgos y daños, se modifican las prácticas de 
consumo de sustancias inyectables, en relación a los usuarios mismos, los otros y 
el entorno. 
   
Las prácticas orientadas hacia la bioética- incluyendo el cuidado de sí y de otros-, 
transforman el poder dominante. En este caso, como se desarrolló en el capítulo I, 
la lógica de poder predominante se orientó hacia el prohibicionismo, sin embargo, 
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a partir de las estrategias y prácticas de la reducción de riesgos y daños del 
consumo de sustancias psicoactivas- orientadas hacia la biopolítica y la bioética- 
se han logrado transformaciones graduales en el cambio de paradigma, teniendo 
en cuenta las consecuencias del prohibicionismo, descritas en el capítulo anterior.  
  
Algo muy importante que resaltan Luis Fernando Garcés y Conrado Giraldo- 
docentes e investigadores- es que el campo de incidencia más grande de la 
biopolítica y la bioética es la salud. Las prácticas de salud deben tener articulación 
con los aspectos biológicos y sociales. No sólo prácticas enfocadas a la salud, 
sino a una integración biosocial. Aquí está el amplioespectro del enfoque de 
reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias como lo señala Garcés 
(2013) “Si se quiere cuidar de sí y de los otros, se debe tener claridad frente a la 
interdependencia de la vida humana con su desarrollo humano, social y natural” 
(p.2) 
 
La bioética debe aplicarse a través de la ciudadanía y políticas públicas, no sólo 
en términos de filosofía, sino hacerlo a través de estos mecanismos. Como se 
mencionó anteriormente, la transformación de esas relaciones asimétricas de 
poder y control, se hace a través de acciones y prácticas orientadas hacia el 
cuidado de sí, de otros y su entorno, a partir de las necesidades y dinámicas del 
contexto histórico social.   
 
La perspectiva de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias, 
articula en su amplioespectro esta noción de bioética. En todos los contextos y en 
relación con todas las sustancias, existe la orientación de cuidado y autocuidado 
en las prácticas de consumo. Como se mencionó, la mayoría de estrategias de 
reducción de riesgos y daños se ha desarrollado con población que se inyecta, por 
lo tanto, las estrategias con pilar en bioética y prácticas de cuidado se orientan 




3. Exploración metodológica y de campo: 
 
Antes de iniciar el trabajo de investigación, me encontraba cercana a estos 
procesos de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables 
en Bogotá. En primera instancia, a través de Acción Técnica Social- entidad sin 
ánimo de lucro, la cual desde el 2007 venía trabajando articuladamente con los 
gobiernos locales, organizaciones locales, nacionales e internacionales para 
diseñar políticas públicas, programas y estrategias a partir del enfoque de 
reducción de riesgos y mitigación de daños del consumo de sustancias 
psicoactivas- en donde nació la estrategia específica trabajada en este proyecto 
de investigación. 
 
Empecé a asistir al proyecto llamado CAMBIE, el cual diseñaba y aplicaba 
estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
inyectables, como persona externa, ya que hacían talleres de serigrafía- y otros- 
por lo cual me interesé en primer lugar. Al principio, existía la integración del 
espacio entre personas consumidoras de sustancias inyectables y quienes se 
interesaban del proceso y de actividades hechas ahí.  
 
Tuve un interés inicial en enfocar la cuestión de políticas públicas del consumo de 
sustancias psicoactivas, alrededor del cannabis y todo el debate mundial en los 
últimos años- en torno a la política y la economía. Sin embargo, al empezar a 
conocer el proceso del proyecto CAMBIE, decidí enfocar las políticas públicas de 
consumo respecto a la reducción y mitigación de riesgos y daños del consumo de 
sustancias psicoactivas, específicamente de las inyectables. 
 
Mi primer recurso metodológico fue la observación participante y no participante. 
Al asistir a los talleres que hacían en el Proyecto CAMBIE, pude acercarme mucho 
más al proceso y participar de éste, a través de la vinculación en los diversos 
talleres. Por otro lado, al conocer algunos de los usuarios del proyecto, pude 
acercarme también a las prácticas de consumo que estos tenían. Cabe aclarar 
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que al principio, se les permitía inyectarse en el baño, pero posteriormente no lo 
permitieron más, por diversos riesgos. Esta no funcionaba como sala de consumo. 
 
A través de la observación, pude analizar cómo se articulaba la intención inicial de 
Proyecto CAMBIE, que era la reducción de riesgos y daños de las prácticas de 
consumo de sustancias inyectables, con las prácticas de los usuarios. Al llegar al 
Parque de los Periodistas en la ciudad de Bogotá, el programa estaba pensando 
para personas que consumían heroína, sin embargo, los primeros usuarios en 
acceder al programa fueron los consumidores de cocaína.  
 
Es importante señalar en relación a la población que, no tengo un número 
específico de personas usuarias del programa con las cuales realicé el trabajo de 
campo, ya que por las formas en las cuales me aproximé al campo, hubo algunos 
que fueron itinerantes, pero que aportaron mucho a la investigación desde sus 
propias particularidades. 
 
Los primeros usuarios del programa fueron en su mayoría jóvenes entre los 19 y 
30 años de edad. Al conocerse los inyectores del centro entre sí, empezaron a 
llegar más personas de 30 años en adelante. Los primeros pares del programa 
fueron 2 hombres de 24 y 29 años, el primero de Colombia y el otro chileno.  
 
Al principio, las prácticas de consumo por vía inyectada de estos usuarios eran 
precarias. Reutilizaban la misma jeringa por cada dosis de consumo; utilizaban 
agua de la llave- u otros líquidos cuando no había agua- para mezclar; se 
lastimaban al inyectarse de manera incorrecta o recurriendo al mismo punto de 
inyección por no alternar venas y también hubo varios casos de sobredosis y 
muerte, entre el círculo conocido.  
 
Después de que empezaron a asistir al programa, y en especial a los talleres de 
inyección higiénica, los usuarios empezaron a usar los elementos del kit de 
inyección, a alternar las venas y puntos de inyección; aprendieron sobre qué hacer 
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en casos de sobredosis de heroína; de igual manera, algunos de ellos decidieron 
empezar procesos de desintoxicación y/o canalización a servicios de salud. 
 
Como se mencionó anteriormente, el proyecto estaba pensado para personas que 
sólo consumían heroína, sin embargo, en un principio al ser la mayoría inyectores 
de cocaína, se tuvo que abrir el panorama del proyecto e integrar la reducción de 
riesgos y daños a las prácticas de inyección de cocaína. Ambas son sustancias 
sumamente diferentes, en términos de lo que están hechas, su efecto y su impacto 
en el cuerpo. Varios de los usuarios consumían más de una sustancia inyectable. 
Posteriormente, también fue necesario hacer un enfoque sobre ketamina, ya que 
es una sustancia que se inyectan frecuentemente, pero de la cual no se ha 
detallado el consumo. 
 
En un principio, la directora del proyecto era una antropóloga española que vivía 
hace años en Bogotá, quien se especializó en temas de reducción de riesgos y 
daños de sustancias inyectables. Más allá de la reducción de riesgos y daños 
físicos y biológicos relacionados con la práctica de inyección, la directora 
pretendía crear procesos de integración con los distintos intereses de los usuarios, 
por esto los talleres tuvieron un protagonismo importante en esta primera fase del 
proyecto CAMBIE.  
 
Antes de empezar a indagar sobre las técnicas de investigación en el campo, me 
di cuenta que, aparte del impacto del Proyecto sobre los usuarios de sustancias 
inyectables y sus prácticas como tal de consumo, el contexto social en el cual se 
iba desenvolviendo fue cambiando aceleradamente- en términos políticos e 
institucionales, lo cual hizo que, no sólo el programa, sino el enfoque de reducción 
de riesgos y daños del consumo de sustancias también cambiara con este 
contexto.  
 
Por lo tanto, fue necesario dedicar un capítulo a la transición de estas estrategias 
en torno a la reducción de riesgos y daños del consumo, específicamente de 
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sustancias inyectables, teniendo en cuenta los cambios en los planes de gobierno 
y planes locales (Capítulo III). Y, por otro lado, al indagar sobre las formas de 
análisis del fenómeno social, me remití a hechos históricos concretos para dar 
perspectiva al trabajo de investigación.  
 
Estos hechos históricos son  nacionales, pero también internacionales: La guerra 
contra las drogas, El plan Colombia y también el momento que entran las drogas 
duras como la heroína al país, los Tratados de Drogas de la ONU, casos europeos 
de abordaje de la reducción de riesgos y daños de sustancias inyectables, algunas 
consideraciones de la Guerra del Opio e historia de la heroína, explorados en el 
capítulo anterior. De esta manera, aparece una de las técnicas de investigación, la 
cual es un análisis a través del contexto histórico-social de la transición de las 
estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo.  
 
Como lo mencioné, permanente estuve observando tanto participativamente como 
sólo en el ejercicio de observación. Por un lado, quería indagar acerca del enfoque 
de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias, específicamente el 
Proyecto CAMBIE; también haciendo un análisis sobre la articulación de las 
instituciones locales, nacionales y globales. Y, por otro lado, indagar cómo estas 
estrategias impactan en las formas de consumo de sustancias inyectables. 
 
Antes de empezar a elaborar el material metodológico, a partir de mi observación 
y acercamiento, pude hacer unos perfiles previos de tipo de inyectores de 
sustancias y de escenarios de consumo. Teniendo en cuenta las diferencias y 
particularidades de cada inyector, en términos de prácticas, sustancias, frecuencia 
y estilo de vida. Cabe aclarar que fue un ejercicio provisional y que la intención 







PERFILES DE INYECTORES ASISTENTES AL PROGRAMA CAMBIE:  
 
Perfil1: Inyector activo, con hábitos de consumo regulares. Ese inyector tiene 
redes estables, sociales, de educación o empleo.  
 
Perfil 2: Inyector pasivo, con hábitos de consumo irregulares. Redes estables.  
 
Perfil 3: Inyector activo, el cual se encuentra en escenario de riesgo, ya sea por 
sus hábitos de consumo y lo que consume. Redes inestables o inexistentes.  
 
Perfil 4: Inyector activo, habitante de calle, está inmerso en escenarios de riesgos 
constantes. Redes inexistentes. 
 
ESCENARIOS:  
Escenario 1: Consumo a cielo abierto, en cualquier lugar de la calle.  
Escenario 2: Consumo en espacio cerrado, o el hogar. 
Dentro de estos perfiles iniciales de inyectores, se encontraron profesionales, 
estudiantes, personas que desempeñan oficios o artes y trabajan, personas que 
su familia sabe sobre su consumo de sustancias inyectables y tienen algún tipo de 
apoyo, o en otros casos este es nulo. Y, por otro lado, personas jóvenes en 
condición de vulnerabilidad- no necesariamente en situación de calle- pero 
ausencia de apoyo económico, y/o familiar. Por esto, no se puede encasillar en 
una sola caracterización a los consumidores de sustancias inyectables.  
 




RECURSO METODOLÓGICO Población 
Relatos temáticos acerca de las 
prácticas de consumo y experiencia de 
sobredosis/ uso de naloxona. 
Cinco personas, tres hombres y dos 
mujeres, entre los 19 y 30 años de 
edad, quienes hablan acerca de su 
consumo y la experiencia específica de 
sobredosis y uso de naloxona. 
Entrevistas semiestructuradas  Tres personas usuarias del programa, 
entre los 20 y 28 años de edad. Dos 
mujeres y un hombre, quienes hablan 
acerca de sus prácticas de consumo 
antes y después del programa, los 
aprendizajes- no sólo en términos de 
consumo, sino sobre sí mismos- y de 
las consecuencias sobre la interrupción 
del programa.  
Entrevistas estructuradas  Tres personas profesionales quienes 
trabajaban en el proyecto, a través de 
las tres etapas de este. Un sociólogo, 
un antropólogo y un psicólogo. 
Observación participante y no 
participante  
Varias personas usuarias del programa, 
de carácter itinerante, pero que a través 
de las actividades y/o espacios de 
socialización, contribuyeron al análisis 
de campo.  
 
 
Grupo focal  Cuatro personas: dos mujeres y dos 
hombres, policonsumidores de 
sustancias inyectables. Dos pares 
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activos. Experiencia específica de 
consumo y sobredosis. 
 
Como se mencionó anteriormente, independientemente del perfil del inyector, la 
mayoría tenían hábitos de consumo antihigiénicos, con la reutilización de material, 
malas prácticas de inyección que resultaban en infecciones cutáneas, sanguíneas 
e incluso musculares. Las primeras personas que empezaron a asistir al programa 
pertenecían al Perfil 3. Algunos tenían redes inestables familiares y otros de 
estudio y/o trabajo. Por lo tanto, a los primeros pares del programa, se les 
incentivó ésta como una forma de trabajo, en la cual canalizaban otras personas 
inyectoras, entregaban los kits, y gestionaban actividades de interés. 
Posteriormente más personas empezaron a vincularse al Proyecto CAMBIE y la 
red de pares activos fue extendiéndose. Por lo tanto, el Programa fue siendo 
reconocido por los inyectores, en un principio, del centro de la ciudad, y 
posteriormente de más personas, incluso no inyectoras. Al identificar el perfil de 
los inyectores asistentes al programa, este se centró en actividades que 
fortalecieran a los mismos, más allá de la entrega de los kits de inyección. 
En el Proyecto CAMBIE, como se mencionó en un principio del capítulo, se 
centraron en hacer actividades de inclusión de artes y oficios para los asistentes. 
Varios de ellos reconocieron la incidencia del programa en su vida, no sólo en 
términos de hábitos de consumo, sino también en su vida y su formación. También 
hubo el reconocimiento de fechas importantes, como el día internacional de la 
sobredosis de heroína, en el cual se reunía el equipo y los asistentes al taller. En 
este día se conmemoraban a las personas que murieron por esta razón (se 
ahondará más sobre esto en el próximo capítulo).  
A pesar de que se incurría en los escenarios de consumo a cielo abierto, los 
usuarios utilizaban los elementos de inyección higiénica. Se debe tener en cuenta 
que a cielo abierto, existen más riesgos asociados al ambiente- también cuando lo 
58 
 
hacen en baños públicos. Por ejemplo, en otras ciudades del país se da un 
consumo más a cielo abierto- como Pereira, Armenia y Cali- teniendo en cuenta 
que muchos habitantes de calle son inyectores, según Felipe Cuervo- sociólogo y 
cabeza de la organización Acción Técnica Social- en una de las entrevistas 
realizadas en este trabajo.  
3.1 Panorama institucional de la reducción de riesgos y daños: 
 
Por otro lado, elaboré las entrevistas a profesionales vinculados al Proyecto 
CAMBIE, en torno a cómo se abordan las estrategias de reducción de riesgos y 
daños, específicamente desde la organización Acción Técnica Social y el Proyecto 
CAMBIE. Por un lado, elaboré las entrevistas respecto al panorama global, 
nacional y local del enfoque de reducción de riesgos y daños, específicamente de 
sustancias inyectables, y por otra parte, sobre la transición del proyecto y de las 
estrategias, a partir del cambio de contexto mencionado anteriormente.  
 
Realicé tres entrevistas en cuestión: A Felipe Cuervo-sociólogo- y la segunda a 
Levinson Díaz, -antropólogo del equipo- y, por otro lado, de tercera fase del 
proyecto Carlos Triviño- psicólogo asociado con la Secretaría de Salud-, las dos 
últimas fases de la estrategia tienen un enfoque más asistencialista y de 
preocupación en términos de salud pública, en especial por la transmisión de 
enfermedades por vía sanguínea como el VIH y la hepatitis.   
 
A partir de la entrevista con Felipe Cuervo, se pudo sacar un análisis sobre el 
enfoque de la reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 
inyectables en el país y también de un panorama internacional; la importancia de 
realizar enfoques diferenciales, a partir del consumo y contexto, la desarticulación 
institucional: 
 
La transición del modelo de política pública, respecto a las sustancias psicoactivas 
ha sido compleja. El modelo prohibicionista ataca directamente al usuario y lo 
persigue. Asimismo, la salud abordó el tema del consumo de SPA, como algo 
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patológico y su tratamiento se basó en la prevención. Los grupos que empezaron 
a accionar sobre la estrategia de reducción de riesgos y daños del consumo de 
SPA, fueron principalmente organizaciones comunitarias de base de la sociedad 
civil, a partir de temas de ‘sufrimiento social’ y consumos problemáticos, con 
habitantes de calle principalmente. De igual forma, empiezan a ampliar las 
posibilidades para que se tenga acceso a servicios de desintoxicación. Sin 
embargo, se específica que dentro del gobierno nacional y los gobiernos locales 
no se desarrolla el eje de mitigación (que está contemplado en la ley), en el cual 
se encuentra la reducción de riesgos y daños. 
 
Pero, posteriormente, algunos gobiernos locales- como en Pereira y Armenia- 
empezaron a desarrollar este eje- con el respaldo de sus respectivas Secretarías 
de Salud-, a partir de la repartición de la metadona como estrategia de 
rehabilitación a la heroína. A pesar de estos esfuerzos, se específica también que 
no hay asignaciones presupuestales concretas, lo cual dificulta la continuidad de 
las estrategias o proyectos. El Ministerio de Salud es quien se encarga de dar los 
lineamientos tanto nacionales, como locales, y las adjudicaciones presupuestales 
van de parte del Ministerio de Orden Nacional, que no atribuyen ni destinan a 
estrategias y proyectos como estos.  
Se pone el ejemplo del programa CAMBIE, como articulador de acceso a servicios 
sociales y de salud más amplios, y no sólo con la entrega de material higiénico de 
inyección. La incidencia de esta estrategia fue más allá de las prácticas y hábitos 
de consumo de personas que se inyectan, hacia una perspectiva sobre su 
formación personal e integral. Y, por otro lado, los abordajes de Échele cabeza 
cuando se dé en la cabeza, quienes trabajan con consumos no problemáticos y 
otro tipo de usuarios de varias SPA.  
Algo que resaltó Cuervo en la entrevista fueron los enfoques diferenciales de 
reducción de riesgos y daños en personas que se inyectan son muy importantes, 
teniendo en cuenta la condición misma de la inyección. Además de casos y 
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ejemplos de auges de consumo de heroína, por ejemplo, en Europa en los 70 y 
80, los cuales tuvieron impactos sociales y de salubridad muy grandes.  
Los enfoques diferenciales de la reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias inyectables, también se deben por el síndrome de abstinencia que 
genera el consumo de sustancias como la heroína, que muchas veces para los 
órganos de salud no son importantes, y la prestación al servicio a la salud no es 
efectiva, entonces fue necesario hacer acciones diferenciadas.  
En Colombia, el fenómeno del consumo de heroína se contempló tardíamente. 
Cuando hubo consumos masivos y problemáticos- y a cielo abierto- en lugares 
como el Eje Cafetero y Medellín, con un gran impacto social, en términos de 
salubridad y de seguridad, hubo la necesidad de hacer programas diferenciados. 
Sin embargo, el programa en Bogotá fracasó por falta de articulación y 
financiación institucional, teniendo en cuenta que en primera instancia hay un 
financiamiento internacional, el cual posteriormente el gobierno nacional y los 
gobiernos locales deben asumir. Esto abre las franjas de vulnerabilidad de 
propagación de enfermedades y riesgos por vía sanguínea, ya que dejan de 
entregarse los kits de inyección higiénica, y los usuarios podrían recaer en la 
reutilización de jeringas y material. 
Se resalta la importancia de un movimiento de base sólido- o de movilización, de 
parte de los mismos usuarios, no sólo de sustancias inyectables, sino de los 
consumidores en sí mismos. Se había planteado la posibilidad de hacer un 
ejercicio de petición de parte de usuarios y no usuarios, para que continuara el 
programa CAMBIE y la entrega de naloxona en el año 2016. Sin embargo, no 
hubo éxito, ya que el número de firmas no fue suficiente.  
Por esta razón, también se resalta la importancia de la formación de redes de 
pares, quienes son consumidores que ayudan a vincular la información y la 
integración con los otros consumidores. Si los usuarios mismos no se apropian de 
sus derechos como consumidores, se quedará en una discusión técnica y teórica, 
pero no práctica. 
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Siguiendo las reflexiones respecto a la importancia del enfoque de reducción de 
riesgos y daños, Levinson Díaz puntualizó sobre cómo abordar estas estrategias y 
también sobre algunos efectos nocivos del prohibicionismo  
En la entrevista, según Diaz, la reducción de riesgos y daños más que en enfoque 
de aplicación, es una perspectiva, la cual nace para contrarrestar los efectos 
nefastos de la política internacional norteamericana, conocida en Colombia como 
guerra contra las drogas. Las consecuencias nefastas se manifestaron con 
guerras, inestabilidad política y económica, persecuciones y encarcelamiento a 
consumidores en su mayoría, creando simbolismos negativos como los estigmas. 
De igual manera, los gastos a nivel social y económico que generan las guerras, 
como el movilizar un ejército y la ruptura de los tejidos sociales.  
Además, enfatiza Díaz, se está fortaleciendo la ilegalidad y el crimen- teniendo en 
cuenta que el mercado de los psicoactivos es ilegal, y tiene varias cadenas de 
intermediación, por lo tanto, existe una franja de riesgo mayor, respecto al acceso 
(por subida de precios y contextos peligrosos) y la calidad del producto. Asimismo, 
el desconocimiento de lo que se está consumiendo puede convertirse en consumo 
problemático, al existir afecciones psicológicas, fisiológicas y toxicológicas 
desconocidas para el usuario.  
La reducción de riesgos y daños es una perspectiva, como se ha venido diciendo, 
a partir de los derechos humanos, reconociendo a los usuarios de sustancias 
psicoactivas como personas capaces y libres de decidir. Las medidas 
prohibicionistas fracasaron con el tratamiento de los usuarios, muchas veces 
persiguiéndolos y castigándolos.  
Desde la perspectiva de la política pública en Colombia, se divide en cuatro 
enfoques respecto al consumo de SPA: el primero es de prevención, trabajo 
especialmente con menores de edad; el segundo es la mitigación de riesgos, en la 
cual se encuentra la reducción de daño; el tercero es el de superación, por 
ejemplo, si se tiene un consumo problemático que se quiere dejar; y, por último, 
está la articulación de una política más integral, la cual se denominó 
amplioespectro, y es una perspectiva más holística del abordaje del fenómeno.  
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Respecto a la importancia de hacer un enfoque diferencial con la población que se 
inyecta, se hace, en primera instancia, a partir de la circulación de información, ya 
que, precisamente, la reducción de daño se centra en la información. En la 
aplicación de estos enfoques es necesario tener en cuenta la variación de los 
contextos, no sólo en términos del lugar, sino también en términos 
interseccionales- como raza y género-, asimismo aspectos socio-económicos, 
teniendo en cuenta las particularidades, necesidades y expectativas de la 
población. 
Se deben tener en cuenta riesgos asociados a la población que se inyecta drogas, 
como son- y como se ha mencionado- la transmisión de enfermedades por vía 
sanguínea como el VIH y la hepatitis. Asimismo, afecciones directamente físicas 
por la misma práctica de inyección. En este punto, se debe tener en cuenta que, 
para el sistema de salud, el tratamiento de enfermedades como estas resulta 
sumamente costoso.  
Díaz continúa con la reflexión de Cuervo sobre la importancia que existan 
enfoques diferenciales para todo tipo de usuarios de sustancias psicoactivas, 
además que, a pesar de que se hable mucho del tema, poco se práctica y más en 
el país. De igual forma, la indagación y el análisis de por qué ciertas poblaciones 
tienden más hacia un tipo de consumo que otras, teniendo en cuenta todas las 
variables posibles. 
El panorama que describió Díaz, respecto a la aplicación de estrategias de 
reducción de riesgos y daños, resulta complejo y crudo. Como se ha venido 
mencionando, se hizo cierre del programa CAMBIE en Bogotá, el cual era 
enfocada hacia personas que se inyectan drogas. En ciudades como Cali y 
Pereira, se continuó con el programa porque las respectivas secretarías de salud 
lo asumieron.  
Ese ha sido uno de los problemas más grandes: la financiación de los proyectos y 
estrategias. En primera instancia, un organismo internacional- como en este caso 
Open Society Foundation- empieza financiando los programas, y, paulatinamente 
el gobierno nacional y los gobiernos locales van asumiendo dicha financiación, 
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pero este no es el caso, por eso los programas como CAMBIE en la ciudad de 
Bogotá fracasaron.  
Las aplicaciones de estas estrategias se han dado de carácter intervencionista, 
olvidando el amplioespectro, de aplicación más integral y complementaria. No es 
sólo entregar kits de inyección higiénico, sino que detrás de eso debe haber un 
fortalecimiento del tejido social y de la red de usuarios consumidora de sustancias 
inyectables. De igual forma, ambos profesionales enfatizaron sobre la importancia 
de la continuidad de las estrategias, las cuales deben pensarse a largo plazo, 
reiterando el empoderamiento de los usuarios mismos del reconocimiento y 
exigibilidad de sus derechos.   
El Programa fue suspendido alrededor de 4 meses, posteriormente retomado por 
la Secretaría de Salud, a través de móviles de entrega de material de inyección 
higiénica y pruebas rápidas de VIH y hepatitis. Retomando precisamente ese 
carácter intervencionista mencionado anteriormente. Se tuvo la oportunidad de 
hablar con Carlos Triviño- psicólogo de la secretaría de salud- quien manifestó la 
importancia de retomar el amplioespectro en el desarrollo de esta estrategia y de 
cuáles siguen siendo los riesgos.  
La noción de ‘atención integral’ es tomarla desde la perspectiva de 
amplioespectro- como se ha visto en las entrevistas anteriores, desde el enfoque 
de la reducción de riesgos y daños del consumo de SPA-. Por lo tanto, la 
articulación con los servicios de salud es implementada a esta atención integral- 
mediante la canalización del programa entre los usuarios y los servicios de salud 
requeridos.  
El riesgo primario de la práctica de inyección sigue siendo la reutilización del 
material de inyección, ya sea la misma persona o compartir. Por esta práctica 
aumentan los riesgos de transmitir enfermedades mortales. Adicionalmente el 
riesgo por la mezcla de sustancias, ya que la mayoría de PID son personas 
policonsumidoras, y suelen hacer mezclas peligrosas- en su mayoría con el 
alcohol). Las técnicas de inyección también son riesgosas, ya que, por inyectarse 
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mal, existen varias complicaciones en el organismo. Y la sobredosis, de la cual se 
hablará para concluir.  
En realidad, existe una desarticulación entre estas entidades y proyectos- de la 
sociedad civil- y de los organismos de salud. Por ejemplo, estas canalizaciones 
muchas veces no resultan efectivas, ya que muchos de los PID ni siquiera tienen 
seguro médico ni SISBEN. Entonces si quieren acceder a determinado servicio se 
complica, o si quieren entrar a algún proceso de desintoxicación también se 
dificulta, así exista una conexión el programa del Hospital Santa Clara.  
No me fue posible acceder a un número aproximado de personas que están 
actualmente asistiendo a la entrega de kits de inyección. Pero, según Triviño, ha 
incrementado el número de personas que se inyectan heroína y cocaína. También 
el número de personas con VIH u otra enfermedad de transmisión por vía 
sanguínea, y, por otro lado, el notable crecimiento de migrantes inyectores. En el 
tercer capítulo se ahondará sobre esta tercera fase de la estrategia.  
 
3.3 Más allá de la higienización de los hábitos de consumo: 
 
Por otro lado, al acércame a los usuarios concretamente, utilice también la 
elaboración de entrevistas semiestructuradas, relatos temáticos y un grupo focal. 
Las entrevistas las hice a usuarios que habían trabajado en el Proyecto como 
pares activos- quienes fortalecían las redes entre usuarios-; los relatos temáticos 
se hicieron con base al consumo específico de cada uno, respecto a la sustancia 
inyectables y también sobre experiencias de sobredosis y uso de naloxona- único 
antagonista de los receptores de opioides-, la cual también entregaban con el kit 
de inyección higiénica.  
Los pares entrevistados fueron dos mujeres y un hombre, entre los 20 y 28 años 
de edad. Los tres son policonsumidores de sustancias inyectables, y, en ese 
entonces, sólo una persona tenía una actividad económica estable. En un 
principio, reconocieron los riesgos existentes de que se acabe el programa o se 
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suspenda. Reconocen el riesgo en términos de salud pública, no por las prácticas 
como tal de inyección, sino por los riesgos de contagio de enfermedades por vía 
sanguínea como el VIH o la hepatitis, teniendo en cuenta que el número de 
personas que se inyectan y que tienen este tipo de enfermedades ha crecido.  
Cabe aclarar que se hizo un pacto de confidencialidad con los usuarios del 
programa, entonces sus nombres fueron cambiados en todos los casos.  
Lo anterior se expresa directamente en los siguientes fragmentos de entrevista de 
una de las usuarias del programa Cambie (Karina) quien reconoce la importancia 
del programa en la prevención de riesgos y del enfoque diferencial y las amenazas 
e incertidumbres que acarrea para la población consumidora  cuando no se cuente 
con el servicio de atención del programa   
 
“Pues uno de los riesgos es la salud pública, reconociendo que el inyector tiene 
una tasa alta de contagio de enfermedades por vía sanguínea, y pues lógicamente 
la salud personal e individual, que también implica maltratarse que hace parte de 
nuestro consumo y es así. El cuidado y la dignidad de la persona. No por usted ser 
consumidor se va a volver otro o no va a ser humano. La vulneración integral al 
ser humano por ser consumidor. Entonces en este espacio lo que hacíamos era 
reinsertarlo con condiciones dignas y el espacio de la escucha activa, en el cual 
uno busca replantearse 
 
En cierta forma ha sido problemático. En lo personal, mi consumo ya no es tan 
frecuente y pues en ese sentido no me ha afectado tan directamente, pero yo era 
par activa de CAMBIE, y como par pues tenía que fortalecer las redes de usuarios 
del programa. Estar en búsqueda activa, en pasar información y sobretodo en un 
cuidado mutuo, en ese sentido si me afectó más que dejar de recibir material. 
Porque CAMBIE se había convertido en un espacio de inclusión y yo estaba en 
ese proceso como par, no sólo como usuaria, entonces me entristeció más por ese 
lado”. 
 
En esta parte, ‘Karina’ resalta la importancia de las labores de los pares activos, 
respecto al tejido de redes de información sobre los servicios del programa de 
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reducción de riesgos y daños. Asimismo, resalta la inclusión de toda la población 
inyectora, como característica del programa.  
En el fragmento siguiente, el usuario retoma y reconoce la importancia del 
programa en términos de mitigación de riesgos y daños del consumo. Establece 
un antes y después, respecto a sus propios hábitos e incluso de otras personas 
inyectoras de su círculo. Reconoce que no tenían hábitos higiénicos y que 
tampoco sabían inyectarse adecuadamente, lo cual generaba lesiones e 
infecciones cutáneas y sanguíneas. En cierta forma, los usuarios reflexionan sobre 
sus prácticas de consumo, sobre el cuidado de sí mismos. 
 
‘Julio’ relata su experiencia respecto al antes y después en sus prácticas de 
consumo durante el programa:    
“Realmente sí. Nosotros, los que al principio empezamos a asistir al programa- mi 
hermano y yo- y otros colegas, teníamos malos hábitos, si me entiende. 
Compartíamos y reutilizábamos las jeringas, también nos chuteábamos mal y uno 
se daba cuenta porque se hacían severos huecos y la sangre salía muy oscura y 
dolía. Ya después aquí nos enseñaron a chutearnos bien y a utilizar los elementos 
y todo. Pero a veces que no hay kits sí nos jodemos.  
 
‘Karina’ enfatiza sobre la red de información entre los pares para que los usuarios 
se apropien de estas estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias inyectables, retomando las nociones de cuidado de sí y de otros. Por 
otro lado, resalta las actividades desarrolladas por el programa sobre arte y 
formación de desarrollo humano. 
 
“La posibilidad de red, el voz a voz. Siento que es necesario que la comunidad 
pueda participar de alguna manera, pero para que la gente pueda adherirse a la 
estrategia como tal tiene que tener todo un enfoque integral. Como las actividades, 
como preguntarnos qué nos gustaría, porque a mí por ejemplo me gusta el arte, 
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pero hay a quien le gusta soldar, de esta manera también es ver al ser humano en 
todas sus capacidades y formas.  
Se debe hacer entender que el programa es para y por nosotros, no sólo los 
consumidores sino todos, digamos articulando a los profesionales y usuarios no es 
sólo como para sacar una estadística o sacar unos datos, sino que también se 
sienta acogido y atendido”. 
 
A continuación, en este fragmento del relato temático de “Sara”, usuaria del 
programa, integra las estrategias del programa y su experiencia con el mismo, 
resaltando la importancia de prácticas y hábitos higiénicos, también acerca de la 
sobredosis y uso de naloxona.  
“Yo me empecé a yunkear más o menos hace como dos años y empecé a asistir 
al programa. A mí me gustaba, no tanto porque dieran material y jeringas, sino que 
a uno lo acogían y pues se podía quedar uno allá mientras estuviera el horario 
habilitado.  
 
Lo que más me tramaba eran los talleres varios, enfocados hacia el arte y pues los 
cines foros. Después de momento dejaron caer el programa. Se fue cayendo poco 
a poco. Al principio había muchas ideas, todo estaba más activo, pero después 
todo se deterioró. Además, aprendimos algo muy importante: cómo devolver a 
alguien de una sobredosis de heroína.  
 
Las prácticas higiénicas son súper importantes, pero devolver a alguien de 
sobredosis es aún más, teniendo en cuenta que la naloxona no es de uso libre en 
Colombia, y que se han podido evitar muchas muertes, pero no, y también pienso 
que en los hospitales han dejado morir a mucha gente que va con sobredosis de 
heroína. Entonces ese tipo de cosas son importantes, y nos las brindaba el 
programa.  
 
También pues ya la práctica como tal higiénica de la inyección, la importancia de 
cambiar de venas y puntos de inyección, de la dosificación y de preparación. De 
los riesgos que hay. Por ejemplo, muchos de nosotros no nos sabíamos chutear 
bien, yo lo sé, pero digamos que con el programa lo aprendimos a hacer y a tener 
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en cuenta los riesgos que éste tenía. Como que adquirimos una conciencia todos 
de lo que significaba la práctica de inyección.  
 
Pero todo se cayó y pues ahorita toca a veces compartir material, reutilizar 
jeringas y demás, y pues también se debe tener en cuenta que varios usuarios son 
habitantes de calle y pues uno los ve ahí yunkeandose en la calle, dejando la 
jeringa en el piso sin la tapa o usando aguas no aptas, que uno sabe que son 
sucias, y pues ellos son más vulnerables que uno porque viven en la calle. Más 
que nosotros los consumidores que tenemos al menos un techo, son ellos, los 
consumidores de la calle, quienes son realmente los más vulnerables de que se 
acabe el programa”.  
 
A partir de su experiencia con el programa, la usuaria distingue su interés y la 
importancia de la realización de talleres varios: en especial el taller de sobredosis 
y uso de naloxona, como se mencion. Aquí existe una apreciación directa por este 
taller, ya que enseñaban cómo detectar una sobredosis de heroína, cómo poner la 
posición del cuerpo y la forma de aplicar la dosis de naloxona. 
En Colombia está prohibida la libre circulación de naloxona. Muchas veces el 
personal médico no está preparado para lidiar con estas situaciones, incluso en la 
segunda y tercera fase de la reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias psicoactivas, los enfermeros y algunos psicólogos no estaban muy 
familiarizados con población inyectora de sustancias, lo cual llevó a otro tipo de 
enfoques, distintos al enfoque inicial.  
Algo importante para recordar es que los usuarios de sustancias inyectables son 
una población heterogénea. Al ser personas que se encuentran en escenarios de 
riesgos y calle, sin redes estables de familia o apoyo, muchas veces sus prácticas 
de consumo reflejan esos mismos riesgos. La exclusión poblacional hace que se 
restrinja incluso el acceso a servicios básicos de salud, como lo es este para esta 
población. 
Los usuarios manifestaron a través de las entrevistas y de estos fragmentos la 
importancia del programa, no sólo en término de incidencia pública e institucional, 
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sino a nivel personal y de sus propios hábitos de consumo. Asimismo, la 
importancia de las formas de cuidado de sí y otros.  
Por otro lado, hablan de la vulnerabilidad individual como consumidor, es decir, a 
partir de los estigmas: “La vulneración integral al ser humano por ser consumidor”, 
según Karina durante la entrevista. 
 Algo muy importante que resulta de este proceso de investigación y que vale la 
pena resaltar, es que dos de los tres pares que participaron mencionaron la 
dignidad y la noción de cuidado y de cuidado mutuo que reivindican estos 
procesos de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias, en los 
consumidores mismos. Reconociendo este espacio como inclusivo, fuente de 
derecho y de respeto a una noción de ciudadanía robusta y democrática.   
Reivindican el ejercicio de información a través de las redes de pares- lo cual 
también resaltaba Levinson Díaz y Cuervo en las entrevistas, para fortalecer 
precisamente la estrategia. La circulación de información resulta ser un factor 
clave para la consolidación de las estrategias y para los usuarios.  
A grandes rasgos, a partir de las entrevistas con los usuarios y los pares del 
programa, se evidencia un reconocimiento de la condición de vulnerabilidad y 
riesgo en la cual se encuentran los inyectores de sustancias psicoactivas. Es 
decir, un autorreconocimiento de la condición como consumidor y de los riesgos 
existentes en la práctica de la inyección y también en la salud pública. Asimismo, 
la importancia del fortalecimiento de las redes de pares, teniendo en cuenta la 
articulación directa que estos generaban entre los consumidores y el programa.  
Se identifica una perspectiva de autocuidado y cuidado de los otros: la 
dignificación y el reconocimiento del consumidor. De igual forma, el 
reconocimiento de CAMBIE como un espacio de inclusión y de apertura, el cual 
intentaba aplicar esta noción de amplioespectro y no sólo se limitaba al ejercicio 
de entregar jeringas. Cuestiones todas que resultaron enriquecedoras para 
visibilizar las implicaciones del modelo.  
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La mayoría de quienes aportaron su experiencia en esta investigación, valoran la 
importancia de la información como un elemento clave para el desarrollo del 
enfoque de reducción de riesgos y daños, ya que a través de las redes de pares 
existe un ejercicio comunicativo y de información. Para la efectividad de la 
circulación de la información, es vital la articulación integral entre las instituciones, 
los profesionales y los consumidores, en la cual se tenga en cuenta las 
expectativas y particularidades diferenciadas de los consumidores.  
Otro aspecto que destacan los usuarios son las actividades integrales de 
desarrollo que realizaba el programa como talleres de arte, integraciones, cenas y 
demás.  Es más, se resaltan más este tipo de cosas que la entrega de material 
higiénico. Y, una de las cosas más importantes que reconocieron fue que les 
enseñaron a devolver a alguien de sobredosis de heroína con la aplicación de la 
naloxona- lo cual se explorará a continuación con los relatos temáticos-. 
Asimismo, de la importancia de cambiar de venas, puntos de inyección y demás 
prácticas relacionadas a esta. Se evidencia un reconocimiento del entorno y de las 
franjas de riesgos y vulnerabilidad que tiene el cierre del programa, en especial en 
usuarios de cielos abiertos y con otros tipos de consumo.  
Respecto a los relatos temáticos- que fueron realizados a cinco personas-, 
mujeres y hombres entre los 19 y 30 años de edad, entre los que se encuentran 
estudiantes, profesionales y personas que no tienen una actividad productiva 
estable- específicamente acerca de la experiencia de sobredosis y uso de 
naloxona.   
 
Experiencias de sobredosis:  
 Estábamos en la casa. Llamó la parcera para saber en dónde podía conseguir algo de H 
(heroína) en el Santa (barrio). Mi novia se fue a camellar y le indiqué a la parcera en 
donde podía comprar posiblemente. Le preguntó a un habitante de calle y él le indicó con 
más seguridad. Le dije que fuéramos a la casa para que estuviera más segura. Llegó mi 
hermano y nos dispusimos a preparar los chutes. Cada uno se lo aplicó. Al poco rato 
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voltié a verla y cayó. Se estaba poniendo morada: la cara y la punta de los dedos. Le 
apliqué la primera dosis de naloxona en el brazo de manera intramuscular, y estaba a 
punto de ponerle la segunda, ya que había pasado más de cinco minutos y no 
despertaba, pero reaccionó. Casi se nos muere. 
Este fue un fragmento de ‘Jean Paul’, un joven vendedor ambulante que vive en el 
barrio Santa Fe. Es un consumidor habitual de cocaína por vía intravenosa. Sin 
embargo, supo cómo actuar por los talleres de naloxona en el programa.  
 
 Testimonio XX: Estábamos en CAMBIE y Armando se aplicó un chute en el 
baño. Salió, se tambaleó, se sentó y de una pa’ abajo. Nunca había visto una 
sobredosis de heroína. Se puso morado. Yeny (trabajadora de CAMBIE) le aplicó 
la naloxona. Aproximadamente a los cuatro minutos volvió (que es lo que 
normalmente se demora la persona en despertar). 
 
(Armando murió por sobredosis de heroína meses después) 
 
Este fue un testimonio de ‘Juan Camilo’. Consumidor habitual de cocaína y 
heroína intravenosa. ‘Armando’ había tenido varios episodios de sobredosis 
intencional- cabe aclarar que la mayoría de sobredosis son accidentales- sin 
embargo las de él fueron intencionales por dramas personales. Murió en el baño 
público de ‘Las Aguas’.  
 
Testimonio XXX: Ese día me fui con la Calva y teníamos una bolsa de H. Me 
apliqué el chute en el Transmilenio. Íbamos para un hotel. Me lo apliqué y lo 
siguiente que recuerdo es que desperté en una estación. La Calva estaba llorando, 
al lado un chúcaro con más fulanos chismosos. La Calva me había aplicado la 
naloxona en la estación siguiente a la que nos habíamos montado. Le debo la vida 
a esa china.  
‘Diego’ es un policonsumidor de sustancias inyectables. Ya había tenido varias 
experiencias de sobredosis, pero accidentales. ‘La Calva’ era la persona con la 
que salía, también usuaria del programa, par activa, quien tenía conocimiento de 




Ese día le deje la maleta a usted ¿se acuerda?, estaba muy borracho y me 
encontré a Dayan (inyectora de opioides de la zona), le dije que hiciéramos el 
vaquero pa un H. Me copió de una y no me acuerdo de más. Me desperté en el 
Hptal Sta. Clara. Había llegado sin signos vitales. Después Deisy me contó que 
me fui de sobredosis y que me llevó a donde los tombos. Allí ellos me llevaron al 
hospital. Yo no soy consumidor habitual y por lo tanto yo se la dosis que me 
corresponde, pero borracho no me acuerdo de nada. Tal vez quería matarme, pero 
aquí estamos fastidiando. Ahora es impensable.  
A continuación, dejo un testimonio, a nivel personal, siguiendo la historia del 
relato anterior: “‘Johan’ no es un consumidor habitual de heroína. Ese día 
yo estaba con él. Me dejó su maleta y se fue con una reconocida inyectora 
de heroína de la zona. Lo busqué durante tres días. Después apareció y me 
contó que había estado en el hospital Santa Clara y lo que había pasado. 
Se aplicó una inyección muy grande y ‘Dayan’ lo dejó con policías. 
Mencionó algo de querer morir, pero eso tiene que ver cuando está 
alcoholizado y no por la heroína misma. Sin embargo, indica que 
actualmente no lo haría de nuevo.”  
En todos los casos la naloxona fue suministrada. En el último relato temático, en 
más altas dosis y con más equipo- teniendo en cuenta que la persona llegó sin 
signos vitales-. La naloxona es un antagonista de los receptores opioides, existe 
dosis única en la ampolleta- para adultos-, entre 0,1 y 0,4 mg. La naloxona revierte 
la depresión respiratoria de opiáceos, ya que el cerebro se queda sin oxígeno y el 
cuerpo deja de respirar.  
Cuando existía el programa CAMBIE, junto a la entrega de material de inyección 
higiénico entregaban entre dos y tres ampolletas de naloxona a los usuarios que la 
solicitaran. Asimismo, se evidenciaba que usuarios que no se inyectaban heroína 
también pedían la naloxona para auxiliar a alguien en caso de emergencia; 
acompañado de una capacitación para su administración (intramuscular). Este es 
uno de los resultados de la activación de red de pares usuarios del programa. Se 
debe tener en cuenta, que la circulación de naloxona es prohibida en el país. Hace 
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un poco más de un año, hubo un derecho de petición para que la naloxona fuera 
de libre circulación- por los usuarios mismos-, ya que es lo único que puede 
revertir una sobredosis de opioides. Fracasó por falta de firmas. 
Se ha evidenciado que la naloxona salva vidas y que es importante en una 
atención integral la inclusión de esta y de su administración. Asimismo, la 
importancia de las redes de pares y usuarios de sustancias inyectables, creando 
un entorno de cuidado y autocuidado, evidenciado en sus prácticas y en estos 
testimonios. La mitigación de riesgos y daños consiste en esto precisamente. 
Pero, por otro lado, es necesaria la articulación de los organismos de salud, el 
plan de la alcaldía y también la inclusión con los las personas que se inyectan 
drogas. Las sobredosis muchas veces son accidentales, por lo tanto, la activación 
no sólo de redes de pares, sino la de canalización a servicios de salud que estén 
preparados para atender una sobredosis y también los servicios psicosociales. Es 
preciso el seguimiento a la persona.  
 
IMAGEN 1: Taller de sensibilización de sobredosis y uso de naloxona  
 (Fotografía tomada por: Sergio Rubiano) 
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Desafortunadamente al acabar el Proyecto CAMBIE, dejaron de entregar 
naloxonas en los kits de inyección higiénica. Se debe tener en cuenta que la 
circulación de naloxona en el país es restringida, por lo que tener acceso a ésta es 
difícil. Después de que se suspendió el programa, Acción Técnica Social entregó 
algunos paquetes de naloxonas a usuarios clave o destacados en el proceso con 
el programa CAMBIE, para que pudiera usarlas o repartirlas a otros consumidores 
de heroína.  
El grupo focal que se realizó fue con cinco personas, entre las cuales estaban tres 
pares activos y dos usuarios de más de una sustancia inyectable- mujeres y 
hombre entre los 22 y 36 años de edad-. Cada uno habló específicamente sobre 
su consumo y experiencia con las sustancias inyectables, en especial con la 
heroína, experiencias con sobredosis propias o cercanas, cuánto tiempo llevan 
inyectándose, la experiencia con el Proyecto CAMBIE y de cómo este incidía en 
sus prácticas de consumo.  
Dos de los tres pares eran consumidores de heroína, uno de ellos en proceso de 
desintoxicación, el otro es un consumidor no habitual de esta (sino más 
consumidor de cocaína) y la otra par, se limpió de la heroína hace 
aproximadamente 10 años, teniendo un historial de más años de consumo. 
Estudió psicología y se vinculó al Proyecto Cambie, no sólo como par activa, sino 
como miembro de los coordinadores del proyecto.  
Todos habían tenido experiencias propias y cercanas de sobredosis. También 
resaltaron la importancia de la naloxona en estos casos y alguien se lamentó de 
no haber tenido una dosis en una experiencia de sobredosis y muerte. Todas las 
experiencias de sobredosis fueron accidentales, excepto de uno de los pares, 
quien en estado de embriaguez, intentó quitarse la vida como lo manifestó. 
La par que estaba en proceso de desintoxicación, lo inició a través de la 
vinculación y canalización a través del Proyecto CAMBIE. Estaba recibiendo 
metadona y tratamiento médico. Dos de las cinco personas eran consumidoras de 
ketamina- una sustancia inexplorada por las estrategias de sustancias inyectables 
aquí- quienes caracterizaban esta sustancia muy distinta a la heroína y la cocaína. 
75 
 
Primero por la dosificación, ya que usualmente suelen ser grandes cantidades 
para obtener el estado que se desea, y por otro lado, los efectos alucinógenos de 
esta.  
Respecto a las prácticas de consumo, todos (excepto la par que se había 
desintoxicado) reconocieron la incidencia del Proyecto CAMBIE sobre estas. La 
mayoría reconocieron que reutilizaban la misma jeringa más de dos veces, que no 
usaban agua limpia para mezclar y que compartieron en varias ocasiones jeringas 
con otras personas, incluso que no sabían cómo inyectarse de manera correcta.  
A través del Proyecto, empezaron a cambiar sus hábitos de consumo, teniendo en 
cuenta los riesgos existentes a la práctica de inyección y la transmisión de 
enfermedades por vía sanguínea. Reconocieron la importancia de haber cambiado 
estas prácticas a través del tiempo y cómo fue posible que a través del ejercicio de 
voz a voz y de la información, pudieron vincular a más personas al Proyecto.  
Todos manifestaron la importancia que tenían las estrategias de reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias, no sólo desde la esfera personal, sino 
en términos del reconocimiento social de cada consumidor, desde la 
responsabilidad y los derechos humanos. Más allá del cambio de prácticas de 
consumo, se enfatizó sobre este reconocimiento como consumidores, y la 
formación integral, a través de los talleres y las oportunidades de estudio y trabajo 
que les brindó el amplioespectro de la reducción de riesgos y daños del consumo 
de sustancias.  
En la exploración de campo, se evidenció la noción integral del amplioespectro de 
la reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables. Más allá 
de la entrega de kits, o la modalidad del proyecto ‘intervencionista’, a través de la 
información, la estimulación a talleres de arte, la vinculación a oportunidades 
laborales y canalización de servicios de salud, se muestra el carácter integral de la 
estrategia en la fase inicial del proyecto CAMBIE. Además, los usuarios 
enfatizaron en la importancia del cuidado de sí mismos y de los demás, lo cual, no 





La transición de estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias inyectables y las paradojas institucionales.  
 
3.1 Breve historia del programa CAMBIE en Bogotá e impacto:  
 
El programa CAMBIE nació en el 2014, impulsada por la entidad de la sociedad 
civil- ATS (Acción Técnica Social)- como un proyecto de atención integral a PID 
(personas que se inyectan drogas), con la entrega de material de 
inyección higiénica, facilitando los accesos a ciertos servicios de salud, con la 
intención de crear una red de pares inyectores- quienes trabajaban con el 
programa, eran PID y fortalecían los lazos entre el programa y los usuarios, 
también facilitaban la búsqueda de los mismos, y además el programa hacía 
varios talleres con base en los intereses de los usuarios, incluyendo talleres de 
inyección higiénica.  
 
El Programa, y en general las estrategias encaminadas hacia la reducción y 
mitigación de riesgos y daños del consumo de sustancias psicoactivas, nacen en 
el marco del Plan Nacional para la promoción de la Salud, la prevención y la 
atención del consumo de sustancias psicoactivas (2014-2021). En la elaboración 
de este, participaron el Ministerio de Salud y Protección Social y el Ministerio de 
Justicia. Claramente se específica que el enfoque de salud pública, respecto al 
consumo de sustancias psicoactivas, se debe desarrollar desde los derechos 
humanos, lo cual requiere una perspectiva y ejecución integral.  
 
“En el año 2007, el Ministerio de Protección Social presentó una nueva Política 
Nacional de Reducción del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su impacto. La 
Política estableció cuatro ejes: el de prevención del consumo, con el cual se 
intenta disminuir el número de personas que consumen; el de mitigación, con el 
cual se busca reducir riesgos y daños; y el eje de superación, dentro del cual se 
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inscribe lo propio del tratamiento a los problemas ocasionados por el consumo. 
Finalmente, hay un eje dirigido al fortalecimiento de la capacidad de respuesta 
institucional” Ministerio de protección social (2007) 
  
Algo que llama la atención de este informe del Plan Nacional, es que se indica que 
para el fortalecimiento del enfoque de salud pública, no se deben esperar cambios 
en la política de drogas, sino al fortalecimiento de los programas, planes, y 
acciones en salud pública, mientras se desarrolla el debate global acerca de las 
formas y resultados de la guerra contra las drogas. 
 
Aquí aparece esta paradoja institucional. Al principio se indica claramente la 
importancia del desarrollo de la política desde la perspectiva de los derechos 
humanos, también de una transición que se ha tenido con el enfoque de reducción 
de riesgos y daños y específicamente sus cuatro ejes. Sin embargo, se dice que 
no se pretende reformar las políticas de drogas- que han estado centradas 
precisamente en el prohibicionismo- pero que se tienen que fortalecer los 
programas y estrategias, respecto a la prevención, reducción y mitigación de 
riesgos y daños del consumo de sustancias.  
 
Si no existe un cambio en la política de drogas ¿cómo se pretende fortalecer estas 
acciones, proyectos y programas encaminados hacia un enfoque de integración de 
derechos humanos y de salud pública? Además, si presuntamente se están 
desarrollando estos, es aún bajo el contexto del debate global de la guerra contra 
las drogas, cuando este debate ya ha indicado las consecuencias que ha tenido, 
en términos de guerra y daño humanitario, y específicamente en Colombia.   
 
Los lineamientos, en términos de salud pública, para abordar estrategias 
encaminadas hacia la reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias 





Gestión del conocimiento y fundamentación en evidencia, que incluye el 
fortalecimiento de los procesos de seguimiento al consumo de sustancias 
psicoactivas y sus afectaciones a la salud, además de la evaluación a las 
políticas, planes y programas correspondientes.  
 
2. Abordaje intersectorial, articulado en instancias nacionales y territoriales 
que establezcan acciones concretas, con cronograma y financiamiento.  
 
3. Fortalecimiento territorial, de manera que el Plan se adapte a las 
características regionales y sea más efectivo en la llegada directa a los 
beneficiarios. 
 
El proyecto CAMBIE, y en general estas estrategias de reducción de riesgos y 
daños, debieron seguir estos lineamientos protocolarios. En un principio, el 
programa se encontraba situado en el centro de Bogotá- teniendo en cuenta que 
CAMBIE era una estrategia a nivel nacional; programa implementado de acuerdo 
al contexto en las ciudades de Cali, Pereira, Armenia y Bogotá. Ubicado 
inicialmente en el Parque de los Periodistas, recibían inyectores de cocaína y 
heroína. Posteriormente tuvieron que cambiar de ubicación en Chapinero, donde 
había más inyectores de heroína. 
  
El kit de inyección higiénica contenía: jeringas estériles- largas y cortas, 
dependiendo de la preferencia de los usuarios, generalmente las cortas son para 
inyectarse las manos; aguas estériles de inyección, al principio venían en 
empaque plástico y posteriormente en tubos, por cuestión higiénica; cazoletas 
para preparar la sustancia; torniquete o banda elástica para encontrar con más 
facilidad las venas; filtros de algodón para poner en las jeringas y filtrar las 
impurezas, y finalmente condones. Los usuarios escogen qué llevar y se hace el 




CAMBIE fue un programa pensado, inicialmente, para personas que se inyectaban 
heroína. Al llegar al centro de la ciudad, se dieron cuenta que en su mayoría eran 
inyectores de cocaína; algunos de heroína; otros de heroína y cocaína, y otros 
pocos de ketamina- anestésico usado como droga intravenosa, con un fuerte 
potencial alucinógeno-. Por lo tanto, el programa tuvo que replantearse hacia 
estas otras dos sustancias- cocaína y ketamina-, ya que estaba encaminada hacia 
los usuarios consumidores de heroína. 
  
Una de las estrategias más importantes del programa eran los talleres de 
inyección higiénica. En estos, la enfermera -jefe del programa CAMBIE-, explicaba 
la forma correcta de inyectarse; las diferencias entre venas, arterias, capilares y 
nervios; qué partes del cuerpo son aptas para la inyección; cómo se utilizan las 
jeringas, y el material en general que hace parte del kit de inyección higiénica; 
cómo saber si el pinchazo es correcto- no debe doler y la sangre debe ser clara, si 
es oscura retirar la jeringa-; cómo se detecta una sobredosis y las diferencias 
entre la sobredosis de heroína y la de cocaína; cómo dosificar dependiendo del 
tipo de sustancia y la tolerancia del cuerpo.   
 
A parte de estos talleres de inyección higiénica, CAMBIE empezó a mostrar 
interés en promover otro tipo de talleres, relacionados con el arte y el cine. 
CAMBIE se transformó en un espacio, en donde los usuarios proponían 
actividades de interés, como, por ejemplo, los cineforos, la serigrafía, 
malabarismo, artes plásticas y demás. Además, se empezaron a vincular personas 
que no eran usuarias de sustancias inyectables, pero querían participar de los 
talleres. Yo empecé a asistir a estos talleres y de esta forma me vinculé con el 
proyecto.  
 
Aquí hubo una fuerte integración entre personas consumidoras de sustancias 
inyectables y personas que no. Quienes dictaban y asistían a los talleres eran 
personas consumidoras y no consumidoras. Creo que, en este punto de la 
estrategia de los talleres de interés, se evidenció la noción de amplioespectro, ya 
80 
 
que articula los intereses de los usuarios del programa con la idea del cuidado de 
sí y otros. 
   
Otra estrategia clave del proyecto CAMBIE era la canalización a servicios de salud 
a personas usuarias. Algunos no contaban con seguro médico o Sisbén, por lo 
tanto, la estrategia trataba de canalizar a la persona al servicio de salud que 
necesitaban. Y, por otro lado, estaba la canalización a la desintoxicación de 
sustancias, si así lo deseaba el usuario 
 
En la primera y segunda fase del proyecto CAMBIE, además de canalizar estos 
servicios de salud, también canalizaba a los usuarios interesados a formas de 
trabajo y de estudio. Esta vinculación la hacía exactamente ATS. A parte del 
trabajo de pares activos, se vinculaba a los usuarios a formas de trabajo y estudio 
con la Alcaldía. Sin embargo, esta estrategia no duró mucho, ya que los cambios 
en la Administración y en el programa mismo, hicieron que esta no se mantuviera. 
Fue una lástima, ya que era una estrategia que también evidenciaba la noción 
de amplioespectro. 
   
Los pares eran usuarios del programa, quienes se inyectan drogas, y se les dio 
una capacitación previa sobre inyección higiénica y sobredosis. A partir de esta 
formación, los pares tienen una noción de cuidado y autocuidado de las prácticas 
de consumo de sustancias inyectables. Los pares, generalmente fueron los 





IMAGEN 2  
 
(Pares activas durante la segunda fase del proyecto. Fotografía por: Sergio 
Rubiano) 
 
Ellos debían estar en el lugar, entregando los kits, llenando una planilla de quiénes 
habían recibido el kit, cuántos y qué llevó específicamente. Además, proponían las 
actividades y estrategias, y finalmente canalizaban otras personas que se 
inyectaban para que conocieran el programa. Existía una remuneración 
económica de quince mil pesos el turno, el cual era de cuatro horas 
aproximadamente.   
 
La estrategia que ha sido pilar de la reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias inyectables, son las pruebas rápidas de VIH y hepatitis. Como se 
explicó en el capítulo I, acerca de los riesgos relacionados a la práctica de 
inyección, existe el riesgo de contraer VIH o hepatitis, enfermedades por 
transmisión vía sanguínea y sexual. Una de las poblaciones más vulnerables son 
los inyectores de sustancias, teniendo en cuenta los hábitos de consumo y de 
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compartir jeringas entre sí, o saber que existe un riesgo de infección, y no usar 
condón en la relación sexual. 
 
El proyecto CAMBIE lo financiaba ATS, junto a Open Society Foundation- Red 
internacional de donaciones- y la respectiva Administración de la ciudad. Del 
Parque de los Periodistas, la sede del proyecto pasó a Chapinero. Aquí las 
dinámicas variaron: había un mayor número de usuarios que se inyectaban 
heroína, teniendo en cuenta que en este sector existe un fuerte mercado de esta.  
 
También aparecieron más usuarios de ketamina, por lo tanto, fue necesario hacer 
algunas sesiones de grupos focales del uso de este anestésico.  Al principio 
existían alrededor de dos personas que se inyectaban ketamina. Por sugerencia 
de los mismos usuarios del programa estos grupos focales fueron tenidos en 
cuenta por Acción Técnica Social.  
 
El programa, en el 2017, pasó a llamarse “Nos queremos, cuidamos y 
respetamos”, financiado por el Fondo Mundial, el cual tiene un interés principal en 
la realización de pruebas rápidas de VIH y tamizaje de esta y otras enfermedades 
como la hepatitis de transmisión vía sanguínea y sexual. Estas pruebas rápidas 
del Fondo Mundial tenían como población prioritaria a la comunidad LGBTI, 
trabajadoras sexuales e inyectores de drogas. Por lo tanto, el programa CAMBIE 
se reconfiguró a “Nos queremos, cuidamos y respetamos”, el cual tenía prioridad 
en las pruebas rápidas de VIH y hepatitis.  
 
El programa cambió principalmente por el cambio de administración, ya que a 
pesar de que ATS fuera el principal promotor del programa específicamente, como 
se mencionó, la articulación con la Secretaría de Salud y la Alcaldía era algo 
fundamental para la continuación del proyecto. Con el cambio de administración, 
no sólo este programa, sino en general los que realizaba ATS, en torno a 
estrategias de reducción de riesgos y daños, análisis de sustancias y demás, no 




Así, quedó únicamente el apoyo de Open Society Foundation que ha estado 
apoyando la iniciativa desde el principio. Posteriormente entró el Fondo Mundial, 
ya que como se ha venido diciendo, tiene como interés principal la lucha y la 
prevención contra el VIH/Sida, y una de las poblaciones con más riesgo de 
adquirir este virus, son los inyectores de sustancias, por lo cual la financiación 
internacional quedó por parte del Fondo Mundial. 
 
La dinámica dentro del equipo de apoyo cambió bastante, por un lado, se 
involucraron más personas al proyecto- y de distintas áreas- psicólogos, 
antropólogas, enfermeros, médicos, sociólogos. La intención de crear este grupo 
multidisciplinar fue el cumplimiento de unas metas por cada cierto tiempo, la cual, 
en su mayoría, estaban orientadas hacia la apertura y canalización de usuarios de 
sustancias inyectables. 
 
Desde el principio, antes de que cualquier usuario de sustancias inyectables se 
vinculara al programa, era necesario hacer una prueba rápida de VIH. 
Posteriormente, se le hacían una serie de preguntas relacionadas con las 
prácticas de consumo inyectables y acerca de sus hábitos sexuales. Al finalizar, se 
le hacía la entrega del kit. Sin embargo, al iniciar esta nueva etapa del proyecto, 
las pruebas rápidas se convirtieron en lo más importante. 
 
Durante esta fase, iniciaron una fuerte campaña de sensibilización llamada “Gente 
salvando gente” en el mes de la sobredosis de heroína (agosto), la cual fue una 
iniciativa piloto sobre educación y distribución de naloxona: con población 
consumidora y no consumidora se realizó este ejercicio, en el cual se resaltaba la 
importancia de conocer acerca de esta, de cómo se utilizaba y para qué servía, 





 IMAGEN 3  
 
Durante la campaña de sensibilización de sobredosis por heroína (Fuente: Acción 
Técnica Social- Año: 2017) 
 
En cierto sentido, el programa trató de mantener ciertas estrategias, pero su 
interés principal estaba encaminado en el tema del tratamiento y prevención del 
VIH/ Sida, impulsado por el Fondo Mundial. La decisión parcial de la Alcaldía, el 
financiamiento del programa se suspendió aproximadamente 5-6 meses, y la 
Secretaría de Salud retomó solamente la entrega de material de inyección 
higiénico, dos veces a la semana en una móvil, en el barrio Santa Fe, las Aguas, 
Chapinero, Galerías, Modelia y un punto del norte, y como punto fijo el Centro de 
Salud del barrio La Perseverancia.  
 
Esta dependencia monetaria internacional resulta problemática por dos razones: la 
primera es que hay completa dependencia de las metas de los organismos 
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internacionales que deben implementarse también acá. Por ejemplo, en el caso 
del Fondo Mundial, tenía como meta el rastreo e implementación de pruebas 
rápidas de VIH/ Sida. Su principal interés estaba en esto, no en la reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias psicoactivas. Sólo la canalización de 
usuarios para las pruebas mencionadas anteriormente.  
 
 
Dado que no se encontraron muchos usuarios de sustancias inyectables con VIH 
durante las pruebas, el Fondo Mundial no colaboró para el 2018, y el proyecto 
‘Nos cuidamos, queremos y respetamos’, finalizó. Y la segunda razón por la cual 
resulta problemática esta dependencia es que, a pesar de que el Plan Nacional 
contemple la prevención y atención del consumo de SPA, las Secretarías e 
instituciones locales no se apropian de estas estrategias de atención, ya que, 
como se ha venido explicando desde el primer capítulo, aún existe una cultura- no 
sólo institucional- sino en el imaginario social, del estigma y la prohibición, lo cual 
hace que estas acciones encaminadas hacia la reducción de riesgos y daños, no 
tengan un apoyo institucional sólido. 
 
Según Felipe Cuervo- entrevistado en el capítulo anterior- “El programa CAMBIE 
es la única estrategia que ha entregado en Latinoamérica que desarrolló una 
estrategia integral a partir de la entrega de material, como una estrategia de 
vinculación a muchos programas mucho más amplios de atención y servicio 
social”. En este punto, los procesos se interrumpen, ya que, lo que pretende la 
institucionalidad es ofrecer estos servicios desde el asistencialismo.   
 
Se resalta la importancia de hacer enfoques diferenciales de la reducción de 
riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables, porque aparte de lo 
mencionado anteriormente, sustancias como la heroína generan impactos en la 
salud como el síndrome de abstinencia, de hecho, dentro de las sustancias los 
opiáceos tiene los síntomas de abstinencia más fuertes, como se exploró en el 




Es necesario hacer acciones diferenciadas, en el sentido de que muchas veces los 
órganos y entidades de salud, en términos de atención, no tenían tiempo frente al 
avance de un síndrome de abstinencia y la capacidad de una respuesta asertiva 
de la prestación de un servicio de salud. Esto,  no pasa con otras sustancias y con 
otros tipos de usuario, que para sus padecimientos relacionados al síndrome de 
abstinencia puede ser diferente y menor, sin que no tenga un impacto muy grande. 
Por eso se pensaron en los ejercicios diferenciados en el marco de la reducción de 




(Heroína en Colombia: Producción e impacto en la Salud- Observatorio de drogas 
Colombia)  
 
Pereira es una de las ciudades alerta de consumo de heroína, teniendo en cuenta 
la creciente producción en la ciudad, aumentando la oferta para su consumo y 
ofreciendo la heroína a un precio muy bajo- caso parecido en Cali, Armenia y 
Santander de Quilichao-, por lo cual fue una de las primeras ciudades- junto a 
Cali- en las cuales se implementó las estrategias del programa CAMBIE.   
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Como se evidencia, entre el 50 y casi 100% de los usuarios del programa en esta 
ciudad, tienen prácticas de inyección higiénica, siendo el uso de agua estéril, el 
uso de cazoleta, de filtro y de toallita de alcohol, las más frecuentes. Estos 
resultados fueron bastante significativos para la implementación de reducción de 
riesgos y daños en el país, ya que, según este mismo estudio, al inicio de la 
estrategia CAMBIE en la ciudad de Pereira, entre el 5 y 17% de las personas que 
se inyectan, reconocieron haber usado jeringa usada por alguien más, al indagar 
sobre las razones, la mayoría dijo por no tener material.   
 
Este enfoque diferencial también se hace a partir de la circulación de información, 
ya que, precisamente, la reducción de daños se centra en la información. En la 
aplicación de estos enfoques es necesario tener en cuenta la variación de los 
contextos, no sólo en términos del lugar, sino también en 
términos interseccionales- como raza y género-, asimismo aspectos socio-
económicos, teniendo en cuenta las particularidades, necesidades y expectativas 
de la población.  
 
Por otro lado, algunos gobiernos locales- como en Pereira y Armenia- continuaron 
con el programa CAMBIE, y empezaron a desarrollar este eje- con el respaldo de 
sus respectivas Secretarías de Salud-, a partir de la repartición de la metadona 
como estrategia de rehabilitación a la heroína. A pesar de estos esfuerzos, se 
específica también que no hay asignaciones presupuestales concretas, lo cual 
dificulta la continuidad de las estrategias o proyectos.  
 
Los principales riesgos que existen por descontinuar el programa tienen que ver 
con dar pasos hacia atrás en todo un ejercicio que en tres años desarrolló el 
programa frente a la reducción de riesgo. En este caso por ejemplo limitar el 
acceso efectivo a material higiénico. Esto desencadena la reutilización y el 
intercambio de material, lo que abre franjas muy grandes de vulnerabilidad frente a 





Asimismo, el impacto directo en la salud de los usuarios que estuvieron vinculados 
al programa y ahora no tienen acceso a los servicios del programa va a ser muy 
significativo. Por otro lado, se dejó de hacer un seguimiento efectivo del desarrollo 
del fenómeno en la ciudad. Estos programas permiten tener un sondeo de lo que 
está pasando con los usuarios y los entornos de consumo. Por esta razón, ha sido 
difícil estimar hasta hoy en día el número de personas- teniendo en cuenta 
también la fluctuación de la población- que hacía y hace parte de estas estrategias 
de reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias inyectables. 
 
Retomando que, en Colombia, el fenómeno del consumo de heroína se contempló 
tardíamente, cuando hubo consumos masivos y problemáticos- y a cielo abierto- 
en lugares como el Eje Cafetero y Medellín, con un gran impacto social, en 
términos de salubridad y de seguridad, nació la necesidad de hacer programas 
diferenciados. Según la observación de campo y algunos diálogos establecidos 
con la Secretaría de Salud y usuarios del programa, actualmente existe un mayor 
número de personas que se inyectan drogas- al menos lo que se puede estimar en 
Bogotá- con consumo a cielo abierto y con enfermedades de transmisión vía 
sanguínea, teniendo en cuenta la cuestión migrante. 
 
El programa en Bogotá fracasó por falta de articulación y financiación institucional, 
teniendo en cuenta que en primera instancia hay un financiamiento internacional, 
el cual posteriormente el gobierno nacional y los gobiernos locales deben asumir. 
Al cambiar de administración y de gobierno, la financiación a estos programas 
específicos dentro del eje de reducción y mitigación de riesgos y daños del 
consumo de sustancias, se reduzca o incluso quede anulada. Como se ha venido 
estimando, esto abre las franjas de vulnerabilidad.  
 
Uno de los elementos esenciales que CAMBIE tuvo- según Cuervo- fue la 
constitución de una red de usuarios o la generación de redes de usuarios varios. 
Uno de los grandes problemas frente a los usuarios y a este tipo de sustancias, y 
específicamente en Colombia, es la incapacidad de hacer un ejercicio de 
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movilización social o movilización real de base, que le plantee a las instituciones la 
reclamación de sus derechos.  
 
La red de pares buscaba fortalecer los lazos entre los usuarios de sustancias 
inyectables, y los usuarios con el programa. La red incluía la búsqueda activa, la 
cual facilitaba contactar a las personas inyectoras de los sectores. Como lo indicó 
una usuaria del programa y par activa, la red era la posibilidad de la voz a voz. 
Entonces, como se mencionó anteriormente, la información es elemento vital para 
la gestión de reducción de riesgos y daños del consumo, en este caso, de 
sustancias inyectables.  
 
Como se mencionado, la naloxona revierte la depresión respiratoria de opiáceos, 
ya que el cerebro se queda sin oxígeno y el cuerpo deja de respirar, es lo único 
que revierte una sobredosis de heroína. Al dejar de circular la naloxona, el riesgo 
de muerte aumenta. 
  
También se evidenció durante el programa, que usuarios que no consumían 
heroína también pedían naloxonas. A través de estas acciones precisamente, se 
evidencia el aporte significativo de esas redes de pares, quienes compartían 
escenarios y espacios de consumo, variando las sustancias y también los lugares, 
comprendiendo la importancia del autocuidado y cuidado de otros.  
 
El 31 de agosto es el día internacional de la sobredosis de heroína, como se 
mencionó en el capítulo II, entonces se convocaba a un encuentro con los 
usuarios del programa, un compartir, y se conmemoraban a las personas queridas 
(y también vinculadas al programa), que han muerto por sobredosis de heroína.  
 
El compartir- durante los 3 años que funcionó el programa CAMBIE, es decir entre 
2015 y 2017- era una cena y formas de conmemorar artísticamente las personas 
que murieron por sobredosis, y de por qué es importante fortalecer estas 
estrategias, no sólo administrativas e institucionales, sino dentro de las redes de 
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personas consumidoras- y las que no, pero están vinculadas a estos escenarios- 





(Obra hecha en aerógrafo por artista vinculado al Proyecto CAMBIE: 31 de agosto 
de 2016- Tributo) 
 
Por parte de la Secretaría de salud, actualmente se continúan entregando kits de 
inyección higiénica en móviles alrededor de la ciudad. El lugar con más población 
inyectora de sustancias, continúa siendo el centro de la ciudad. El equipo actual, a 
cargo de la entrega de kits, ha venido identificando otros lugares en donde 
también existe una red de consumidores de sustancias inyectables, como por 




En su mayoría, los usuarios siguen siendo inyectores de heroína. Sin embargo, 
también hay un número considerable de personas que se inyectan que son 
policonsumidores, no sólo de inyectables sino de otras sustancias. Por ejemplo, se 
hace frecuente el consumo de heroína y bazuco en parte de la población que 
asiste a la entrega de kits de inyección. Por otro lado, existe un número 
considerable de población migrante- venezolanos- que se inyectan en su mayoría 
heroína, y asisten a la móvil.  
 
Actualmente la Fundación Procrear- ONG la cual analiza y establece estrategias 
multidisciplinares en riesgos asociados al consumo de sustancias, enfermedades 
de transmisión sexual, y en general a promover una mejor calidad de vida, en 
términos de derechos humanos, a la población- también está haciendo entrega de 
material de inyección higiénica y pruebas rápidas de VIH- en general para toda la 
población circundante del lugar, no sólo para inyectores. 
 
La Fundación Procrear- ubicada en el barrio Santa Fe- está promoviendo 
iniciativas de la población- la cual una parte considerable son personas que se 
inyectan y que también han estado vinculadas a las otras estrategias de reducción 
de riesgos y daños de sustancias inyectables- para que desarrollen espacios de 
uso. Por ejemplo, se está haciendo un taller de serigrafía todos los jueves. La 
persona que está coordinando estos talleres, fue usuario y par del Proyecto 
CAMBIE. Algunos de los asistentes también habían sido usuarios del proyecto o 
habían asistido a los talleres hechos allá.  
 
Esto hace parte del panorama actual de esta estrategia específicamente. A 
grandes rasgos, se perdió precisamente el amplioespectro en la aplicación del 
enfoque de reducción de riesgos y daños. Se ha vuelto de carácter 
intervencionista y también se está tratando desde un enfoque epidemiológico, 
teniendo en cuenta el aumento reciente de personas que se inyectan, y también 




Tampoco existen acciones encaminadas para atender, por ejemplo, a las 
personas con VIH. A pesar de que haya una canalización a estos servicios, el 
acceso a los tratamientos es poco. A pesar de que la sentencia C-221/94 de la 
Corte Constitucional, que hace exactamente 25 años declaró inconstitucionales las 
normas que penalizaban con cárcel el consumo de sustancias psicoactivas 
ilegales, hoy día está cobrando fuerza, no en materia de cárcel, pero sí de 
persecución, y, paralelamente, la falta de apoyo institucional para acciones 




Como se mencionó en el capítulo II y III, el fenómeno del consumo de sustancias 
inyectables- en especial a cielo abierto- se contempló tardíamente en Colombia. A 
pesar de que se intentó dar el enfoque del amplioespectro en la primera y segunda 
etapa- Proyecto CAMBIE y la estrategia “Nos queremos, cuidamos y respetamos”- 
como por ejemplo la canalización a ofertas de empleo y estudio, red de pares 
comunicativa y proposición de espacios y talleres a partir de los intereses de los 
usuarios, las acciones específicas de reducción de riesgos y daños del consumo 
de sustancias psicoactivas- específicamente inyectores, se orientan y aplican 
actualmente desde un enfoque intervencionista, es decir, desde el ámbito de la 
salubridad, como la entrega de materiales de inyección higiénica, las pruebas 
rápidas de VIH y hepatitis, y a veces la canalización a servicios a salud, teniendo 
en cuenta que el ampliespectro que articula acciones encaminadas hacia el 
cuidado de sí, de los otros, la formación personal, y el mejoramiento integral en la 
calidad de vida.  
La interrupción de las estrategias de reducción de riesgos y daños del consumo de 
sustancias inyectables en Bogotá- dos veces- abrió las franjas de vulnerabilidad 
en los riesgos asociados, en primera instancia, a no tener un lugar de apoyo 
integral, suspensión de talleres y estrategias hacia la formación personal, como 
vinculación a ofertas laborales y de estudio, como los usuarios mismos reconocen.  
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Y, por otro lado, en términos de acceso directo a material higiénico, a canalización 
de servicios. La discontinuidad de la entrega de naloxona- único revertor de 
sobredosis de opioides-, teniendo en cuenta que el uso de ésta salvó varias vidas, 
como se evidenció en los relatos temáticos, que hacía parte del kit de material 
higiénico, aumentó los riesgos de sobredosis y muerte. 
La mayoría de los usuarios del Proyecto CAMBIE (2014-217) y de la estrategia 
Nos queremos, cuidamos y respetamos (2017), cambiaron sus prácticas de 
consumo, no sólo a través del uso del material de inyección y la práctica higiénica, 
sino también en torno al autocuidado, el cuidado de otros- con el fortalecimiento 
de la red de pares, la circulación de información y receptividad entre usuarios-. Se 
evidencian prácticas de reducción de riesgos de consumo hacia una posible 
mirada desde la bioética. A parte de utilizar los implementos del kit (uso de 
cazoletas para preparar la mercancía, uso de filtros para las adulterantes, uso de 
nueva jeringa por cada dosis y de incorporar prácticas de alternar venas y puntos 
de inyección), entre los usuarios hubo un fuerte fortalecimiento de cuidado entre 
ellos. Acompañándose entre sí cuando consumían, asistiéndose para reducir los 
riesgos de sobredosis que son más altos cuando se consume a solas.  
La desarticulación institucional es lo que no ha permitido que el enfoque de 
amplioespectro, en términos de la aplicación de los Derechos Humanos a la 
reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias, se desarrolle. Estas 
estrategias, en un principio, estuvieron apoyadas- financieramente y en términos 
de gestión- por organismos internacionales como Open Society Foundation y el 
Fondo Mundial, y por Acción Técnica Social-organización colombiana de base de 
la sociedad civil- la cual buscaba articular el enfoque de reducción de riesgos y 
daños a la política pública específica. Sin embargo, no se establecieron diálogos 
institucionales fuertes con el gobierno nacional y local, tampoco con las 
Secretarías de Salud de cada ciudad, teniendo en cuenta que, sin este diálogo, no 
habría perspectiva de aplicación y acción.  
En Bogotá, con el cambio de Administración, se interrumpió y recortó el enfoque 
de amplioespectro de reducción de riesgos y daños, limitándose a la entrega de 
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material higiénico y pruebas rápidas de VIH - a través de unas unidades móviles- 
que recorren ciertos lugares de la ciudad-. A pesar de que dentro del Ministerio de 
Salud se especifique los cuatro ejes del enfoque de Reducción de riesgos y 
Mitigación de daños del consumo de sustancias, su aplicación se redujo hacia el 
intervencionismo- como se mencionó al principio-. Algo que limita el acceso a 
información sobre estas estrategias, es que no se ha hecho un seguimiento de 
indicadores sobre la población y sus prácticas de consumo, tampoco se han hecho 
disgregaciones entre personas inyectoras y personas con VIH (siendo uno de los 
pilares de la estrategia), teniendo en cuenta que una de las causas por las cuales 
el Fondo Mundial dejó de apoyar el proyecto, ya que no había suficientes usuarios 
con VIH. Sin embargo, actualmente, factores como el contexto, la migración y el 
creciente aumento de consumo de sustancias inyectables a cielo abierto en 
Bogotá y aumento de personas con VIH, no se ha repensado en ampliar el 
enfoque integral de la reducción de riesgos y daños del consumo. No sólo en 
términos de entrega de kits y realización de pruebas de VIH, sino una articulación 
eficiente de servicios múltiples, desde la aplicación de los Derechos Humanos, 
para esta población.  
Más allá de la desarticulación institucional y de los estigmas en el imaginario social 
referente al consumo de sustancias, en especial inyectables, este enfoque de 
Derechos Humanos referente a la reducción de riesgos y daños del consumo, 
continuó manifestándose a través de las prácticas de cuidado y autocuidado de los 
usuarios de sustancias inyectables, quien en algún punto estuvieron en especial 
en las dos primeras fases del proyecto. Con el creciente aumento de personas que 
se inyectan a cielo abierto en la ciudad de Bogotá, la organización de base de la 
reducción de riesgos y daños del consumo de sustancias, continúan replanteando 
las estrategias de impacto, ya que actualmente no hay una intención de parte del 
gobierno de integrar la perspectiva de Derechos Humanos. 
 La práctica ciudadana y la articulación con los Derechos Humanos, deben superar 
los estigmas asociados a las prácticas de consumo, no sólo de inyectables, sino 
de sustancias en general. También se debe superar la visión epidemiológica que 
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asocia el consumo directamente con la salubridad pública. El amplioespectro debe 
articular las prácticas ciudadanas y los derechos humanos de todos los sujetos, 
consumidores y no consumidores, en pro a la circulación de información real y los 
mecanismos y estrategias necesarios para la integralidad de la reducción de 
riesgos y daños del consumo.   
 
Referencias bibliográficas:  
 
 ATS (Acción Técnica Social) La dificultad para dialogar internacionalmente 
sobre drogas ilegales (2014) Acción Técnica Social: Bogotá 
 
 
- Bauman, Z. Vida líquida. (2005) Paidós :Barcelona   
- Centro Universitario de Salud Pública. Área de Epidemeología. 
¿ESTAMOS ESTUDIANDO ADECUADAMENTE LAS PRÁCTICAS 
DE INYECCIÓN DE DROGAS QUE IMPLICAN RIESGO DE 
TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES POR VÍA PARENTERAL? 
(1998) Madrid: División de Investigaciones Epidemiológicas y 
Sociales. Instituto Español de Psiquiatría 
 
 Comisión asesora para la política de drogas en Colombia. Lineamientos para 
una política pública frente al consumo de drogas (2013) 
 Cubides, F. La rentabilidad de la droga como combustible del conflicto armado 
colombiano (2014) Bogotá: Revista Perspectiva p.26-32 
 
 Cuervo, F. Lo político de la reducción de riesgos y mitigación de daños. 







 El Plan Colombia como estrategia de reducción de oferta de drogas en 
Colombia (2014) Bogotá: Acción Técnica Social (ATS)  
 
 Espinosa, J. El crimen de la guerra contra las drogas. (2016) Bogotá: El 
Espectador  
 
 Franke, H. El imperio chino (1985) Madrid: Siglo XX 
 
 Gamella, Juan M. Heroína en Europa, 1977-1996. Balance de una crisis de 
drogas (2016) Granada: Universidad de Granada  
 
  
 Garcés; Giraldo. Un cuidado de sí y de otros: sobre Foucault,(2006) Scielo 
 
 Hidalgo, J.C. El fracaso de la guerra contra las drogas (2010) América 
Economía.  
 
 Honneth, A Crítica del agravio moral (2009) Buenos Aires: Fondo de 
cultura  
 
 Honneth, A. La dinámica social del desprecio. Aparece en: Crítica del 
agravio moral (2009) Buenos Aires: Fondo de cultura.   
 
 . Junta Internacional de Fiscalización de estupefacientes. Informe 2008 
(2008) UNODC  
 





 Junta Internacional de Fiscalización de estupefacientes. Informe 2018-2019. 
(2018) UNODC 
 
 Ilundaini, E. Salas de consumo: entre innovación y mal menor en políticas 
de drogas (2005) Barcelona: Revista adición 
 
 International Drug Policy Consortium. Salas de consumo de drogas: 
evidencias y prácticas. (2012) Correlation Network 
 
 M, Foucault. La ética del pensamiento: para una crítica del pensamiento 
(2007) Paidós Barcelona 
 
 M, Foucault. Las tecnologías del yo y otros textos afines. (2008) Paidós 
Barcelona  
 
 M, Foucault. Vigilar y castigar: Nacimiento de la prisión. (2009) Paidós. 
Barcelona  
 
 Martínez, A. Échele cabeza a las piezas comunicativas de los 
CAMAD (2015) Bogotá: Acción Técnica Social (ATS) Disponible 
en: http://www.echelecabeza.com/echele-cabeza-a-las-piezas-
comunicativas-de-los-camad.  
 Ministerio de Salud: ESTUDIO DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 
SITUACIONAL DE LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO AL 
CONSUMIDOR DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN COLOMBIA (2016) 
Bogotá: Minsalud 
 
 Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Memoria: Plan 





 Molina, J. Investigación y acción participativa con la población consumidora 
en Bogotá (2016) Bogotá: Acción Técnica Social (ATS) 
 
 Molina, J. ¿Queremos drogas de calidad? (2014) Bogotá: VICE  
 
 Naciones Unidas. Informe de la Junta Internacional de Fiscalización de 
Estupefacientes correspondiente a 2011 (2011) Nueva York. Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes  
 
 Observatorio de Drogas de Colombia. La heroína en Colombia: producción, 
uso e impacto en la salud pública (2016) Bogotá.  
 
 PACIFISTA. Tortura, homicidio y desplazamientos: todo ha crecido en 
2019, dice la ONU (2019) Bogotá: PACIFISTA 
 
 Páez, C. Cuatro décadas de Guerra contra las drogas ilícitas: un balance 
costo- beneficio (2014) Ministerio de relaciones exteriores.  
 
 Restrepo, L. Ritmos y consumosen: Umbrales: cambios culturales, desafíos 
nacionales y juventud (2000). Medellín: Corporación Región 
 
 Reuter, P. Evaluando la política de drogas de los Estados Unidos (2008) Río 
de Janeiro: Universidad de Maryland  
 
 Thoumi F. El imperio de la droga (2001) Bogotá: Mamacoca 
 
 TNI. Las convenciones de drogas de la ONU (2015) TNI  
 
 Tokatlian, J. Drogas: hacia un nuevo cambio de paradigma (2014) Bogotá: 
Revista Perspectiva pp. 14-18 
99 
 
 Vargas, C. Cultivos ilícitos y erradicación forzosa en Colombia (2004) Bogotá: 
Cuadernos de Economía. 
 
 
  
 
 
 
 
